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Vorwort. 


Das  vorliegende  Buch  verdankt  seine  Entstehung  dem  Bedürfniss, 
die  von  Herrn  Prof.  F.  Busch  in  Berlin  herausgegebene  „Allgemeine 
Orthopädie,  Gymnastik  und  Massage"  in  zweiter  Auflage  erscheinen  zu 
lassen.  Da  der  Herr  Verfasser  aus  persönlichen  Gründen  sich  dieser 
Aufsabe  nicht  zu  unterziehen  wünschte,  bin  ich  dem  Ersuchen  der 
Verlagshandlung,  eine  zweite  Auflage  zu  besorgen,  nachgekommen. 
—  Meine  anfänglichen  Bedenken,  diese  Aufgabe  zu  übernehmen, 
sind  während  der  Bearbeitung  geschwunden;  von  allen  Vertretern 
einzelner  Fächer  der  Medicin  scheint  mir  der  Chirurg  noch  der  Be- 
rufenste zu  sein,  das  umfängliche  praktische  und  literarische  Material, 
welches  sich  über  die  mechanischen  Behandlungsmethoden  angehäuft 
hat,  zu  sichten,  das  wirklich  Brauchbare  herauszuschälen  und  so  dem 
praktischen  Arzte  und  dem  Studirenden  ein  Führer  zu  sein,  der  die 
kritiklose  üeberschätzung  dieser  Heilmethoden  ebenso  vermeidet,  wie 
die  in  gewissen  Kreisen  leider  übliche  Vernachlässigung  derselben.  — 
Dass  das  Buch  unter  meinen  und  meiner  Herren  Mitarbeiter  Händen 
ein  ganz  neues  geworden  ist,  davon  wird  sich  der  Leser  auf  jeder  Seite 
überzeugen. 

Da  ich  das  ganze  —  in  wenig  Jahren  mächtig  ausgedehnte  —  Ge- 
biet praktisch  nicht  zu  tibersehen  vermag,  habe  ich  die  Hüfe  befreun- 
deter CoUegen  in  Anspruch  genommen.  So  stammen  die  Capitel 
über  „maschinelle  Gymnastik  und  Massage",  ein  Fach,  auf  welchem 
mir  selbst  nur  spärliche  Erfahrungen  zu  Gebote  stehen,  von  Herrn 


IV  ^  Vorwort. 

Dr.  Gr.  Schütz,  Director  des  medico-mechauischeu  Instituts  ia  Berlin. 
Da  dieser  Zweig  der  Therapie  nicht  Gemeingut  des  praktischen 
Arztes  werden  kann,  sondern  wegen  des  grossen  maschinellen  Appa- 
rates stets  in  den  Händen  einzelner  Specialisten  bleiben  muss,  haben 
wir  uns  auf  eine  kurze  Skizzirung  dieser  an  sich  ebenso  interessanten, 
me  wirkungsvollen  Behandlungsmethode  beschränkt.  —  Bezüglich 
der  Verwerthung  der  mechanischen  Therapie  für  innere  Medicin, 
Augen-,  Ohrenheilkunde  u.  s.  w.  habe  ich;  gleichfalls  Pachcollegen, 
besonders  wieder  Herrn  Dr.  G.  Schütz  vielfache  Unterstützung  zu 
danken.  Den  Abschnitt  „Massage  in  der  Augenheilkunde"  hat  Herr 
Augenarzt  Dr.  Richard  Fischer  in  Leipzig  bearbeitet.  Der  Abschnitt 
„Massage  bei  Ohrenkrankheiten"  stammt  von  Herrn  Dr.  L.  Kobitzsch 
in  Leipzig.  Das  Capitel  „Massage  und  Gymnastik  in  der  Gynäkolo- 
gie" hat  Herr  Prof  Dr.  Sänger  in  Leipzig  durchziisehen  die  Güte  gehabt. 

Den  Inhalt  dieses  Buches  bilden  im  Wesentlichen  die  mecha- 
nischen Behandlungsmethoden.  Es  ist  dies  ein  Zweig  der  ärzt- 
lichen Therapie,  dem  sich  jeder  Praktiker,  der  sie  beherrscht,  ver- 
pflichtet fühlt,  wegen  der  vielen  damit  erzielten  glänzenden  Erfolge. 
Leider  steht  diesen  Behandlungsverfahren  immer  noch  ein  Theü  der 
Aerzte  ablehnend  gegenüber;  theils  geht  denselben  die  nöthige  Erfah- 
rung ab,  theils  gilt  ihre  Ausübiing  für  weniger  vornehm,  als  die  Verord- 
nung innererer  Mittel.  Und  doch  sind  wir  über  die  physiologische  Wir- 
kung innerer  Mittel  oft  viel  mehr  im  Unklaren,  als  über  die  mechanischen 
Methoden,  deren  Physiologie  schon  genügend  ausgebildet  ist.  —  Selbst- 
verständlich kann  nicht  jeder  Arzt  diese  Methoden  persönlich  ausüben, 
doch  sollte  er  wenigstens  soviel  davon  verstehen,  dass  er  da,  wo  er  sie 
nicht  selbst  ausüben  will  oder  kann,  Andern  genaue  sachgemässe  An- 
weisung zu  geben  vermag.  Der  grobe  Unfug,  den  Laien  vielfach  mit 
diesen  Methoden  verüben,  wird  sofort  aufhören,  wenn  das  Publikum  bei 
seinem  Hausarzt  das  nöthige  Verständuiss  hiefür  findet  und  wenn  die- 
selben ausschliesslich  von  Ärzten  ausgeübt  werden.  In  dem  Kampf  mit 


Vorwort.  V 

„iviirpfuschern"  und  ,,Naturärzten"  wird  der  ärztliche  Stand  durch  Erwei- 
terung und  Vertiefung  seiner  Kenntnisse  in  mechanischen  Behandluugs- 
weisen  mehr  gefördert  werden,  als  durch  Beantragung  schwer  durchzu- 
führender Gesetzesparagraphen  oder  durch  leere  Klagen  über  die  Nothlage 
des  ärztlichen  Standes.  Der  ganze  Arzneischatz  der  Naturärzte  besteht 
ja  —  von  suggestiven  Wirkungen  abgesehen  —  in  nichts  weiter,  als  in 
den  mechanischen  Methoden,  Diätcuren,  Balneo-  resp.  Hydrotherapie. 
Es  sind  dies  Behandlungs  weisen,  welche  fast  sämmtlich  zuerst  von  Aerzten 
ausgebildet  sind.  (Selbst  Priesnitz  und  Lingg  schöpften  anerkannter- 
massen  aus  ärztlichen  Quellen.)  Ebenso  besitzen  wir  genügende  Dar- 
stellungen derselben  von  ärztlicher  Seite,  Dass  der  Arzt  dieselben  in 
vollem  Umfang  kennt  und  ausübt,  erscheint  an  sich  eigentlich  selbst- 
verständlich. Um  so  mehr,  da  ein  unterrichteter  und  gewissenhafter 
Arzt  in  ihrer  Anwendung  dem  Ungebildeten  unendlich  überlegen 
sein  muss,  der  den  Mangel  an  Wissen  durch  Dummdreistigkeit  und 
groben  Schwindel  zu  ersetzen  sucht.  —  Wenn  diese  Verfahren  mehr 
Zeit  und  persönliche  Hingabe,  oft  auch  mehr  Nachdenken  des  Arztes 
verlangen,  eine  schablonenhafte  Massenarbeit  nicht  in  dem  Maasse 
zulassen,  wie  ein  Theil  der  medikamentösen  Therapie,  so  dürfte  es  an 
dem  genügenden  ärztlichen  Personal  zur  Zeit  nicht  fehlen  bei  der 
grossen  Anzahl  ungenügend  beschäftigter  Aerzte. 

Das  Buch  soU  ein  therapeutisches  Handbuch  sein,  Desshalb 
ist  von  Geschichte  und  Theorie  nur  das  Allernöthigste  aufgenommen; 
die  Stellung,  die  zu  theoretischen  Streitfragen  hier  und  dort  genommen 
wird,  ist  daher  nur  eine  subjective,  die  nichts  zur  Entscheidung  bei- 
tragen wiLL 

Es  ist  —  mit  Ausnahme  der  maschinellen  Therapie  —  überall  dar- 
auf gesehen,  in  erster  Linie  die  einfachsten,  jedem  Arzte  zugänglichen 
Methoden  zu  berücksichtigen,  besonders  in  der  Orthopädie.  Methoden, 
die  complicirte  und  theure,  dem  praktischen  Arzte  nicht  zugängliche 
Apparate  verlangen,  sind  daher  nur  kurz  —  zur  Orientirung  —  erwähnt. 


VI  Voi-wort. 

Der  praktische  Arzt  wird  für  jedes  Leiden  Verfahren  angegeben  finden, 
die  er  mit  den  bescheidensten  Mitteln  durchzuführen  vermag  und  mit 
denen  er  befriedigenden  Erfolg  zu  erreichen  im  Stande  ist.  Der  Natur 
der  Sache  nach  finden  sich  gerade  auf  diesem  Gebiet  neben  schnellen 
schönen  Erfolgen  wieder  Fälle,  wo  nur  durch  jahrelange  getreue  Aus- 
dauer von  Arzt  und  Patienten  endlich  das  gesteckte  Ziel  erreicht  wird. 
—  Dem  Geiste  der  heutigen  Medicin  entsprechend  ist  auch  die  operative 
Seite  unseres  Handelns  —  wo  sie  in  Frage  kommt  —  berücksichtigt, 
ll  Stuttgart,  im  Oktober  1894. 


Prof.  Albert  Landerer. 
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I.  Einleitung. 

Geschichte  der  mechanischen  Behandlungs- 
methoden. 

Die  mechanischen  Behandlungsmethoden  —  Gymnastik,  Massage 
und  Orthopädie  —  sind  vermuthlich  so  alt,  wie  die  Menschheit  selbst. 
Wir  finden  Spuren  davon  in  den  ältesten  schriftlichen  Ueberlieferungen, 
soweit  dieselben  überhaupt  derartige  Gegenstände  behandeln.  Die  Rei- 
senden berichten  über  solche  Gebräuche  und  Fertigkeiten  aus  Ländern 
und  von  Völkern,  welche  von  der  Cultur  und  ihren  Einflüssen  kaum  je 
berührt  worden  sind. 

So  finden  wir  in  Reiseberichten  des  vorigen  Jahrhunderts  aus  dem 
Oriente,  Ostindien,  selbst  den  australischen  Inseln  (Osbeck,  Grose,  Wallis, 
Forster  U.A.)  zumTheil  ziemlich  genaue  Beschreibungen  von  Reibungen, 
Knetungen  des  Körpers  u.  dgl.,  wie  wir  sie  jetzt  als  Massage  oder  Gymna- 
stik bezeichnen.  Ebenso  trafen  moderne  Reisende  im  unberührten  Innern 
von  Africa  ähnliche  Gebräuche  und  Fertigkeiten  an  (Baker  u.  A.).  Von  den 
Ureinwohnern  von  Hawaii  beschreibt  Emerson  das  sog.  Lomi-lomi  —  eine 
Art  Massage,  bestehend  in  Kneten,  Drücken  und  Dehnen  des  Körpers.  Sie 
wenden  dieses  Verfahren  bei  Ermüdimg,  aber  auch  bei  Krankheiten  an. 

Die  C  hin  es  en  besitzen  schon  seit  undenklichen  Zeiten  ein  wohl  aus- 
gebildetes mechanisches  Heilsystem.  Es  ist  im  Cong-Fou  (ca.  3000  v. 
Chr.)  genau  beschrieben.  Noch  heute  blüht  das  mechanische  Heilver- 
fahren in  China  in  eigenen  Schulen.  ^) 

Auch  die  Indier  zeigen  sich  —  nach  den  Berichten  des  Ayur  Veda, 
ebenso  wie  nach  den  Mittheilungen  Strabo's  u.  A.  —  in  Massage  und 
ähnlichen  Fertigkeiten  schon  seit  langen  Zeiten  erfahren. 

Da.s3  den  Aegyptern  derartige  Behandlungsmethoden  bekannt  wa- 
ren, geht  ans  Stellen  im  Herodot  hervor. 


1)  Die  Annahme,  daa«  Ling  seine  bekannten  heilgymnastisclien  Methoden  aus 
dem  Cong-Foii  entlehnt  habe,  hat  Nebel  als  haltlos  nachgewiesen. 

h  :i  n  '    r  ■  r  ,  Orthoiiii'lie.  1 
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Von  den  Aegyptern  mögen  die  Griechen,  sowie  der  Orient  diese 
Gebräuche  übernommen  haben.  Bekanntlich  wird  noch  heute  in  den  Bä- 
dern des  Orients  die  Massage  i-egelmässig  geülit. 

Eine  grosse  Bedeutung  erlangte  Gymnastik  und  Massage  bei  den 
Griechen.  Von  ihnen  sind  uns  zahh-eiche  Ueberlieferungen  bewahrt. 
Körperliche  Uebungen  (s.  Olympische  Spiele  etc.)  standen  bei  ihnen  in 
höchster  Achtung  und  dem  entsprechend  Alles,  was  diese  Geschicklichkeit 
förderte  und  unterstützte.  —  Wir  finden  Empfehlungen  des  Reibens  der 
müden  Glieder  in  der  Odyssee,  bei  Plato,  Aristoteles  und  Andern. 

Diesen  Bestrebungen  verdankten  die  Gymnasien  ihre  Entstehung  (von 
yvfivög  nackt,  weil  die  Uebungen  in  nacktem  Zustand  ausgeführt  wurden, 
daher  denn  auch  yv^väöiov  und  Tsxvr]  ■yv/ivaaTix?']).  Wir  können  die  ver- 
schiedenen Uebungen  —  Ringen,  Laufen,  Diskuswerfen,  Wurfspiesswer- 
fen,  Faustkampf,  den  sogenannten  Fünfkampf  u.  s.  w.  —  nicht  im  Ein- 
zelnen verfolgen.  Vor  den  Uel)ungen  salbten  sich  die  .Jünglinge  mit  Oel 
und  rieben  sich  die  Glieder.  Nachher  wurde  der  Körper  wieder  abge- 
schabt (der  sogenannte  Apoxyomenos)  und  abgerieben;  dann  folgte  ge- 
wöhnlich ein  Bad  mit  Schwimmübungen  im  Flusse. 

Nicht  bloss  zur  Erhaltung  körperlicher  Gewandtheit  und  Kraft  dien- 
ten diese  mechanischen  Methoden;  die  griechischen  Aerzte  wandten  sie 
auch  bei  Krankheiten  an. 

BeiHippocrates(460— 370v.  Chr.)  findet  sich  die  Mittheilung,  dass 
schlafi^e  Gelenke  durch  Reiben  fest,  steife  beweglich  würden.  Er  rühmt 
den  Nutzen  des  Reibens  bei  Knochenbrüchen  und  Verrenkungen.  Ebenso 
findet  sich  bei  ihm  eine  Mittheilung  über  Massage  des  Unterleibs,  womit 
er  eine  Geschwulst  des  Unterleibs  (Kothtumor?)  geheilt  hat. 

Asclepiades  (128— 56  v.  Chr.)  empfahl  Reibungen,  Gymnastik  und 

Diät. 

Cicero  behauptet,  seinem  Kneter  die  Stärkung  seiner  schwächlichen 
Gesundheit  zu  danken. 

Caesar  soll  sich  durch  Kneipen  von  einer  Neuralgie  geheilt  haben. 

Celsus  gibt  gleichfalls  sehr  genaue  Mittheilungen  über  mechanische 
Behandlung  —  sowohl  Reiben,  als  gymnastische  Bewegungen.  Er  lebte 
unter  Augustus  oder  Tiberius.  Er  wiederholt  den  Satz  des  Hippocrates: 
frictione  —  si  vehemens  est,  durari  corpus,  si  lenis,  moUiri;  si  multa,  minui; 
si  modica,  impleri.  Er  verwirft  die  Massage  bei  acuten  Krankheiten,  Fieber 
und  solange  die  Krankheit  im  Zunehmen  ist,  empfiehlt  sie  zur  Tilgung 
von  Residuen,  zur  Verhütung  von  Rückfällen,  er  verordnet  sie  bei  Kopf- 
schmerz. 

Unter  Hadrian  scheint  Reiben  und  Kneten  gerade  so  Modesache  ge- 
wesen zu  sein,  wie  heutzutage. 


Hippoci-ates,  Celsus,  Galenus.  Mittelalter. 


3 


Martialis  (ca.  100  n.  Chr.  Geb.)  gibt  eine  treffende  Besehreibung 
iler  Massage: 

„Percurrit  agili  corpus  arte  tractatrix 
Manumque  doctain  spai-git  omnibus  membris." 

Auch  Galenus  (131—201  p.  Chr.),  ursprünglich  Arzt  an  einer  Gla- 
diatorenschule, empfiehlt  Gymnastik  und  Massage.  —  Die  Apotherapia 
desOribasiusistder  mechanischen  Therapie  gewidmet.  — Von  Späteren 
empfehlen  Caelius  Aurelianus  (5.  Jahrhundert  p.  Chr.)  und  Aetius 
(6.  Jahrhundert)  gymnastische  Verfahren. 

üeber  Orthopädie  sollen  in  den  genannten  chinesischen  und  in- 
dischen Werken  gleichfalls  Andeutungen  sich  finden. 

Hippocrates  bespricht  die  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  und 
ihre  yerschiedenen  Ursachen.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Verkrüm- 
mungen sei  folgende  Stelle  mitgetheilt  (citirt  nach  E.  Fischer):  „Verrenkte, 
verdrehte,  ausgedehnte,  abgerissene  und  zerbrochene  Theile,  Verbiegun- 
gen,  wie  die  Verkrümmungen  nach  der  einen  oder  andern  Seite  hin, 
binde  man,  wo  sie  hinausstehen  und  gerückt  sind,  zurück,  damit  sie 
durch  den  Verband  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  gerichtet  wer- 
den, oder  so,  dass  sie  auch  schon  vor  der  Anlegung  des  Verbandes,  etwas 
mehr  als  die  natürliche  Stellung  ist,  dahin  neigen,  und  dies  thut  man 
durch  Binden,  Kompressen,  Befestigungen,  durch  die  Lage,  Ausdehnung, 
Reibung,  Geraderichtung  und  auch  durch  häufiges  Begiessen."  Diese  Vor- 
schrift enthält,  wie  man  sieht,  schon  so  ziemlich  den  grössten  Theil  un- 
serer heutigen  orthopädischen  Principien. 

Die  Späteren,  Celsus,  Galen  etc.  vernachlässigen  die  Orthopädie  meist 
gänzlich. 

Das  Mittelalter  zehrte  von  den  üeberlieferungen  des  Alterthums, 
die  ihm  namentlich  durch  die  Vermittlung  der  Araber  zukamen.  Die  Me- 
dicin  wurde  hauptsächlich  in  den  Klöstern  gepflegt;  später  auch  auf  Uni- 
versitäten, wo  sie  in  rein  scholastischer,  durchaus  unfruchtbarer  Weise 
betrieben  wurde.  Massage  und  Gymnastik  waren  anscheinend  ganz  ver- 
nachlässigt und  wurden  höchstens  durch  Laien  („Streichweiber")  geübt. 
—  Abul-Kasem  (2.  Hälfte  des  10.  Jahrhunderts)  kennt  Spondylitis  und 
Coxitis,  die  er  mit  dem  Glüheisen  behandelt. 

Erst  mit  dem  Beginn  der  Neuzeit  begegnen  wir  Mittheilungen  über 
mechanische  Behandlung;  zunächst  meist  im  Anschluss  an  die  griechi- 
sche medicinische  Literatur. 

Bei  Luther  finden  sich  Stellen,  wo  er  Leibesübungen  zur  Erhaltung 
der  Gesundheit  empfiehlt.  1569  erschien  „de  arte  gymnastica"  von  Hie- 
ronymus Mercurialia,  1590  das  Agonisticon  von  Petrus  Faber. 

1* 
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Beide  Bücher  lehnen  sich  an  die  entsprechenden  griechischen  Ueber- 
lieferungen  an. 

Schon  in  den  Schriften  von  Antonius  Grazi  aus  Padua  (f  Anfang 
des  16.  Jahrhunderts)  und  des  Symphorius  Champier  (1472— 1539) 
finden  sich  Empfehlungen  von  Bewegungen  und  Massage,  ebenso  bei 
Fuchs  aus  Tübingen  (1515—1566)  (nach  Hühnerfauth). 

Auch  der  berühmte  Ambroise  Pare  (1517—1590)  empfiehlt  Be- 
wegungen. In  seinen  Werken  (herausgegeben  von  Malgaigne,  Band  II) 
findet  sich  eine  genaue  Beschreibung  der  Behandlung  der  Skoliose  mit 
Miedern  aus  Eisenblech;  dieselben  werden  dem  Körper  angeschmiegt, 
um  die  Verkrümmung  zu  corrigiren. 

Im  17.  Jahrhundert  mit  der  Entdeckung  des  Kreislaufs  durch 
Harvey  (1619)  erschien  das  Werk  vonBorelli:  „De  motu  animalium" 
(1670),  welches  eine  mechanische  Auffassung  der  Lebensvorgänge  ver- 
trat. Es  entwickelte  sich  der  Kampf  der  latromechaniker  und  der  latro- 
physiker  (Chemiatriker).  Diese  beiden  Schulen  bekämpften  sich  bis  ins 
18.  Jahrhundert,  zu  welcher  Zeit  die  mechanische  Therapie  gegenüber 
der  ehemischen  wieder  wesentlich  zurücktritt.  —  Sydenham  1624 — 1689 
empfahl  mit  Wärme  körperliche  Bewegung  zur  Erhaltung  und  Wieder- 
herstellung der  Gesundheit.  Auf  seinen  Einfluss  istFuller's  medicina 
gymnastica  zurückzuführen.  Boerhave  (1715 — 1758)  dagegen  war  ein 
Vertreter  der  rein  chemischen  Therapie. 

Ein  ganz  hervorragendes  Verdienst  um  die  mechanische  Therapie  hat 
sich  Friedrich  Hoffmann  erworben  (1660—1742).  Er  kann  als  Ur- 
heber der  modernen  mechanischen  Therapie  angesehen  werden. 

Tissot  in  Lausanne  empfahl  1780  gleichfalls  —  neben  zweckmässiger 
Diät  —  Bewegungscuren  aller  Art.  Ebenso  Johann  Peter  Frank(,,voll- 
ständige  medicinische  Polizei"  1780—1783).  Auch  von  philosophischer 
Seite  wird  der  Nutzen  der  Bewegung  empfohlen  (Montaigne  1533—1592), 
Bacon,  Locke  (1632—1704),  J.  J.  Rousseau  (Emile,  1780). 

Einen  neuen  Antrieb  zur  Werthschätzung  und  Hebung  körperlicher 
Bewegungen  gab  die  Einführung  des  systematischenTurnens.  Das 
Wort  „Turnen",  vielleicht  auch  ein  Theil  der  Uebungen,  steht  in  Ver- 
bindung mit  den  mittelalterlichen  Turnieren.  In  der  Neuzeit  hatte  sich 
davon  auf  den  Universitäten  nur  noch  das  Fechten  —  ursprüngHch  -in 
der  Form  des  Stossfechtens  —  erhalten.  Schon  Ende  des  18.  Jahrhun- 
derts hatten  Basedow,  Salzmann,  Gutsmuths  1792,  Vieth  1793,  Pestalozzi 
(1807)  körperliche  Uebung  als  einen  Hauptbestandtheil  der  Erziehung 
erkannt  und  gepflegt.  Bekannt  ist  der  Aufschwung,  welchen  das  syste- 
matische Turnen  vor  und  nach  den  Freiheitskriegen  nahm.  Die  von  Jahn 
(„Deutsches  Volksthum"  1810)  mit  Friesen,  Eiselen  und  Massmann  aus- 


Gazi,  Champier,  Pare,  Tissot,  Lorinser,  Ling. 


5 


gebildete  Gymnastik,  das  „Turnen",  diente  zunächst  nicht  medicinischen 
Zwecken ;  es  sollte  Körper  und  Geist  der  Jugend  kräftigen  und  wehr- 
iahig  machen.  Jahn  gründete  1811  den  ersten  Turnplatz  in  Berlin  in  der 
Hasenhaide.  Aus  politischen  Gründen  wurden  1820  in  Preussen  alle 
Turnplätze  geschlossen. 

1836  empfahl  Lorinser  in  Berlin  wieder  vom  medicinischen  Stand- 
punkt aus  die  körperlichen  Uebungen  für  die  Schule  („zum  Schutze 
der  Gesundheit  in  den  Schulen").  Im  Jahre  1842  konnte  Eiselen,  1844 
Massmann  in  Berlin  wieder  Turnplätze  eim'ichten.  —  Eine  wesentliche 
—  auch  medicinisch  hochzuschätzende  — •  Neuerung  verdanken  wir 
Spiess  durch  die  Einführung  der  Freiübungen.  —  Das  deutsche  Tur- 
nen, wie  es  sich  seitdem  weiter  entwickelte,  hat  im  Gegensatz  zu  den 
von  Jahn  gepflegten  Kraftübungen  auch  für  medicinische  Zwecke  Be- 
deutung gewonnen  —  durch  die  Einführung  militärischer  Präcision, 
welche  in  gleicher  Weise  Geist  und  Körper  übt,  und  durch  die  Aus- 
schaltung angreifender  Bravourstücke,  welche  für  weniger  kräftig  an- 
gelegte Naturen  eher  schädlich  sind.  —  Der  Arzt  wird  das  Turnen 
ungemein  hochschätzen  für  Gesunde  zur  Erhaltung  der  Gesundheit;  bei 
Kranken  und  Verkrümmten  wird  er  häufiger  in  die  Lage  kommen,  das- 
selbe einzuschränken  oder  für  kürzere  oder  längere  Zeit  zu  verbieten. 

Li  höherem  Grade  wird  das  Interesse  des  Arztes  angezogen  durch 
die  Bemühungen,  gymnastische  Uebung  unmittelbar  in  den  Dienst  der 
Medicin  zu  stellen,  durch  die  Ausbildung  der  medicinischen  Gym- 
nastik. 

Angeregt  durch  Anioros  erschien  1820  die  Gymnastique  medicale 
von  Londe.  —  In  Oxford  gab  Grosvenor  1825  heraus:  „a  füll  acconnt 
of  the  System  of  friction  etc." 

Besonders  zu  beachten  ist  die  Einführung  der  Gymnastik  in  die 
Orthopädie  —  Venel  verwerthete  schon  Ende  vorigen  Jahrhunderts  die 
passiven  Bewegungen  zum  Redressement  des  Klumpfusses;  Delpech  be- 
diente sieh  —  seit  den  20er  Jahren  dieses  Jahrhunderts  —  der  Gymna- 
stik in  der  Behandlung  der  Skoliose. 

Den  mächtigsten  Impuls  erhielt  die  Mechanotherapie  durch  die  Ein- 
führung der  sogenannten  „schwedischen  Heilgymnastik"  durch  P.  H.  Ling 
(1776—1839).  Ling  führte  ausser  der  activen  Gymnastik,  wo  der  Be- 
treffende selbst  —  activ  —  ähnlich  wie  der  deutsche  Turner,  jedoch 
mit  mehr  Mass  und  Ruhe  —  die  vorgeschriebenen  Bewegungen  aus- 
führt, noch  die  „passive"  und  die  „duplicirte"  Bewegung  ein.  Bei  der 
passiven  Gymnastik  führt  eine  zweite  Person  (der  Gymnast)  an  dem  Pa- 
tienten Bewegungen  aus,  welche  dieser  geschehen  lässt.  —  Bei  der  „du- 
plicirten"  Gymnastik  üben  Patient  und  Gymnast  zusammen  Bewegungen 
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raeist  indem  der  Gymnast  den  von  dem  Patienten  gewollten  (intendirten) 
Bewegungen  einen  gewissen  activen  Widerstand  entgegensetzt  und  Pa- 
tient diesen  —  mit  erhöhter  eigener  Kraftanwendung  —  überwinden  muss 
—  sogenannte  Widerstandsbewegungen.  Er  nannte  diese  „duplicirte  con- 
centrische"  Bewegungen,  wenn  der  Patient  die  von  ihm  gewollten  Be- 
wegungen unter  dem  Widerstaude  des  Gymnasten  und  desshalb  mit 
vetEmehrter  Kraftaufwendung  ausführt.  Bei  den  „duplicirten  excentri- 
schen"  Bewegungen  führt  der  Gymnast  gewisse  Bewegungen  mit  den 
Gliedern  des  Patienten  aus,  während  welcher  dieser  —  mit  mehr  oder 
minder  Kraft  Widerstand  leistet. 

Die  Hauptwerke  Ling's  sind :  Reglemente  för  Gymnastik  1836  und 
das  Fragment  gebliebene:  Gymnastikens  allmäna  grunder,  1840  von 
seinen  Schülern  Liedbeck  und  Georgi  herausgegeben  und  von  Massmann 
1847  ins  Deutsche  übersetzt. 

Die  Anregungen  Ling's  sind  überaus  fruchtbar  gewesen,  wenn  er 
selbst  auch,  wie  alle  Vertreter  neuer  Anschauungen,  in  Manchem  über's 
Ziel  hinausschoss.  Die  Unterscheidung  einer  dynamischen,  mechani- 
schen lind  chemischen  Grundform  des  Lebens  ist  für  uns,  namentlich 
was  die  erste  betrifft,  unverständlich;  ebensowenig  kann  die  kleinliche 
Unterscheidung  in  den  physiologischen  Wirkungen  geringer  Modifica- 
tionen  derselben  Bewegung  vor  dem  Urtheil  der  Praxis  oder  der  Theorie 
Stand  halten.  —  Als  Schüler  Ling's,  welche  seine  Lehre  ausserhalb  Schwe- 
dens vertraten  und  verbreiteten,  sind  zu  nennen  —  Georgi  in  Paris, 
de  Ron  in  Petersburg,  Roth  in  London.  In  Deutschland  haben  sich 
namentlich  Rothstein  und  Neumann  in  Berlin  um  die  Ausbreitung  der 
schwedischen  Heilgymnastik  verdient  gemacht,  ebenso  der  Orthopäd 
Eulenburg. 

Als  neuester  Portschritt  auf  diesem  Gebiet  ist  zu  nennen  die  Ein- 
führung der  maschinellen  Gymnastik  durch  G.  Zander.  Dieselbe 
ist  ebenso  bewundernswerth  durch  die  Genialität,  welche  sich  in  der  Er- 
findung der  den  menschlichen  Formen  und  Bewegungen  angepassten 
Maschinen  äussert,  wie  durch  die  grossartigen  Erfolge,  welche  sie  bei 
den  in  ihr  Gebiet  einschlagenden  Krankheiten  erzielt. 

Für  die  Einführung  der  maschinellen  Gymnastik  sind  in  Deutsch- 
land besonders  Nebel  und  G.  Schütz  eingetreten.  Wir  besitzen  jetzt 
in  Deutschland  eine  Anzahl  gut  eingerichteter  und  geleiteter  „medico- 
mechanischer  Institute"  —  Berlin,  Hamburg,  Leipzig,  Dresden,  Frank- 
furt, Baden-Baden  u.  s.  w. 

Die  Massage  wurde  in  neuerer  Zeit  zumeist  von  den  Vertretern 
der  gymnastischen  Heiknethode  mit  gepflegt.  Als  solche  sind  zu  nennen 
Andry,  welcher  sie  orthopädischen  Zwecken  dienstbar  machte,  dannFran- 
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eis  Fiüler.  Der  schon  genannte  Tissot  aus  Lausanne  empfiehlt  dringend 
das  Reiben  (Gymnastie  medicale  et  chirurgicale  1780).  Ebenso  hat  Ling 
Massage  neben  seinen  gymnastischen  Methoden  geübt. 

In  England  vertritt  seit  vielen  Jahren  der  schon  genannte  Dr. 
Beruard  Roth  die  Massage,  welche  dort  von  Aerzten  allerdings  noch 
wenig  geübt  wird  und  meist  in  Händen  von  Laien  liegt.  —  In  Frank- 
reich wird  die  Massage  schon  lange  von  den  Aerzten  anerkannt,  wenn- 
gleich nicht  von  allen  ausgeübt.  Trousseau  empfiehlt  sie,  ebenso  Londe 
(s.  S.  5). 

Dann  sind  zu  erwähnen  Laisne  und  Daily.  Besonders  empfiehlt  Bon- 
net in  seinem  berühmten  Werk  über  Gelenkkrankheiten  die  Massage 
bei  allen  möglichen  acuten  und  chronischen  Affectionen  der  Gelenke. 

In  Deutschland  sind  zu  nennen  Eulenburg  und  H.  E.  Richter 
(Organon  der  physiologischen  Therapie  1859). 

Die  neuste  grossartige  Entwicklung  verdankt  die  Massage  jedoch 
entschieden  der  energischen  Persönlichkeit  und  den  glänzenden  Erfolgen 
Mezger's.  Durch  ihn  ist  die  Massage  in  die  Mode  gekommen.  —  In 
Deutschland  hat  sich  namentlich  Mosengeil  um  die  Einführung  und 
Verbreitung  der  Mezger'schen  Massage  Verdienste  erworben. 

Eine  werthvolle  Bereicherang  verdankt  die  Massagetherapie  G.  Zan- 
der, der  einige  Apparate  construirt  hat,  die  bestimmte  Handgriffe,  wie 
Erschütterung,  Hackung,  Streichung  mechanisch  ausführen  und  durch 
ihre  exacte  Wirkung  die  Anwendung  der  manuellen  Massage  unterstützen. 

Als  die  letzte  hervorragende  Errungenschaft  ist  zu  erwähnen  die 
Methode  des  schwedischen  Ma-jors  Thure  Brandt,  gynäkologische Pro- 
cesse  durch  Massage  —  combinirt  mit  Gymnastik  —  zu  behandeln  und 
zu  heilen.  Wenn  sie  auch  in  ihren  Ursprüngen  wohl  auf  die  ältesten 
Zeiten  zurückgeht,  so  ist  ihre  Wiederbelebung  und  methodische  Durch- 
führung zweifellos  Brandt  zu  danken. 

Es  sind  nur  wenige  Jahre  verflossen,  seit  man  vorgab,  mit  mecha- 
ni.scher  Behandlung  so  ziemlich  jede  Krankheit  zu  heilen  oder  wenigstens 
zu  bessera.  Diese  Hochfluth  ist  im  Begriffe,  sich  zu  verlaufen  und  es  ist 
nun  Sache  des  Praktikers,  zu  sichten;  das,  was  Werth  hat,  festzuhalten 
nnd  das  Unwesentliche  über  Bord  zu  werfen. 

Aus  der  Geschichte  der  Orthopädie  sei  noch  Einiges  nachgetragen. 
—  Ueber  Hi  ppocrates  und  seine  Nachfolger  ist  schon  S.  2,  über  Am- 
broise  Pare  etc.  S.  4  das  Nöthige  mitgetheilt. 

Fast  jeden  bedeutenden  Chi  rurgen  früherer  Zeiten  finden  wir  auch 
auf  dem  Gebiete  der  Orthopädie  thätig.  Eine  ebenso  gründliche,  wie 
anziehend  geschriebene  Geschichte  eines  einzelnen  Gebiets  der  Ortho- 
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pädie,  das  aber  jederzeit  eiue  Art  Spiegel  der  orthopädischen  Anschaii- 
ungeu  und  des  orthopädischen  Könnens  gewesen  ist,  gibt  uns  E.  Fischer 
in  seiner  Geschichte  und  Behandlung  der  seitlichen  Rückgratsverkrüm- 
mung (Skoliose),  Strassburg  1885. 

Wir  ersehen  aus  seinen  Mittheilungen,  dass  gerade  auf  dem  Ge- 
biete der  Orthopädie  sehr  vieles  „Neue"  schon  dagewesen  ist.  Wenn 
wir  die  Reihen  von  Corsets,  redressirenden  Apparaten,  Streckbetten, 
Zugapparaten  u.  s.  w.  überblicken,  so  will  es  scheinen,  als  ob  kaum 
etwas  wirklich  Neues  auf  diesem  Gebiet  zu  erfinden  wäre.  Wir  sehen, 
das  Shaw  schon  1823  die  Skoliose  mit  Massage  behandelt  hat.  Ebenso 
hat  Venel  1780  schon  das  manuelle  Redressement  des  Klumpfusses  ge- 
übt u.  s.  w. 

Eine  kurze  und  präcise  Darstellung  der  Geschichte  der  Orthopädie 
finden  wir  ferner  in  HoflPa's  „orthopädischer  Chirurgie". 

Während  im  ersten  Drittel  des  Jahrhunderts  Orthopädie  und  ope- 
rative Chirurgie  sich  fast  ausschlössen  (Heine),  fasste  die  letztere  nament- 
lich durch  die  Einführung  des  Sehnenschnitts,  Tenotomie  (Delpech  1828), 
festen  Fuss  in  der  Orthopädie.  In  der  Folge  sind  zu  nennen  die  För- 
derung der  subcutanen  Tenotomie  durch  Stromeyer,  die  Einführung 
der  Osteoklase  (Oesterlen),  das  brisement  force  (Louvier),  die  Osteotomie 
(Rhea  Barton),  die  subcutane  Osteotomie  von  Langenbeck,  die  sub- 
periostalen Resectionen  von  Langenbeck  und  Ollier  u.  a.  m. 

Als  ein  Hauptwerk  auf  diesem  Gebiete  ist  besonders  hervorzuheben 
Volkmann's  „Krankheiten  der  Bewegungsorgane"  in  Pitha-BiUroth's 
Deutscher  Chirurgie  1.  Auflage. 

Die  folgen-  und  erfolgreichste  Aenderung  in  der  Therapie  bedeutet 
für  einen  grossen  Theil  des  orthopädischen  Gebiets  die  Einführung  der 
Lister'schen  Antisepsis.  Hier  sind  die  letzten  Consequenzen  noch 
nicht  gezogen.  Mit  der  Einführung  der  antiseptischen  und  aseptischen 
Wundbehandlungsmethode  ist  die  Orthopädie  wieder  in  die  Hände  der 
Chirurgen  zurückgekehrt,  welche  ihre  natürlichen  Vertreter  sind. 

Bei  der  Besprechung  der  einzelnen  orthopädischen  Leiden  sind 
meist  kurze  Darstellungen  der  neusten  Geschichte  der  Therapie  ange- 
schlossen. 


n.  Allgemeine  Technik  und  Physiologie  der 
mechanischen  Methoden. 


Der  Physiologie  der  mechanischen  Behandlungsmethoden  können 
wir  den  Satz  voranstellen,  dass  Bewegung  Leben,  Ruhe  der  Tod  des 
Organischen  ist. 

Im  Gegensatz  zu  der  chemischen  Therapie,  deren  Aufgabe  die  quali- 
tative  Veränderung  des  Körpers,  seiner  Zellen  und  seiner  Flüssigkeiten 
ist,  hat  die  mechanische  Behandlung  es  mehr  mit  der  Bewegung  der 
im  Körper  vorhandenen  festen  und  flüssigen  Bestandtheile  zu  thun.  Bei 
den  Aufgaben,  die  der  mechanischen  Methode  gestellt  sind,  handelt  es 
sich  vorwiegend  darum,  die  physiologischen  mechanischen  Vorgänge  im 
Organismus  zu  fördern,  Hindernisse  derselben  wegzuräumen  und  etwaige 
Abweichungen  zur  Norm  zurückzuführen.  —  Demgemäss  hat  sie  die 
Bewegung  und  denWechsel  des  Blutes,  der  Gewebssäfte  und  der  Lymphe 
zu  fördern,  zu  beschleunigen  und  zu  steigern;  ebenso  ist  die  Aufnahme 
des  Sauerstoffs  und  die  Ausscheidung  der  Kohlensäure  des  Körpers  im 
Ganzen,  wie  in  den  einzelnen  Theilen  zu  vermehren.  Die  Entfernung 
von  Ermüdungs-,  Schlacken-  und  giftigen  Stoffen  soll  beschleunigt  und 
erleichtert  werden,  die  Beschaffung  neuen  Blutes  und  neuer  Ernährungs- 
flüssigkeit soll  unterstützt  werden;  abnorme  Anhäufungen  fester  oder 
flüssiger  Massen  sind  in  Bewegung  und  damit  zur  Aufsaugung  oder 
zur  Ausstossung  zu  bringen.  Die  bewegenden  und  bewegten  Theile  des 
Körpers  sind  durch  üebung  und  Anregung  zur  Thätigkeit  zu  kräftigen 
und  dadurch  ist  ihre  Ernährung  und  Leistungsfähigkeit  zu  befördern  u.dgl. 
mehr.  Mit  andern  Worten,  es  soll  arterielle  Hyperämie  mit  all'  ihren 
günstigen  Folgen  für  das  betr.  Organ  —  vermehrte  Blut-  und  Lymph- 
zufuhr, Beschleunigung  der  Blut-  und  Lymphströraung  u.  s.  w.  herbei- 
geführt werden;  der  ungenügenden  Blutbewegung  (Blutstockung),  der 
Inactivitätsatrophie  ist  vorzubeugen;  wenn  möglich,  ist  Arbeitshyper- 
trophie zu  erstreben. 
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Neben  dieser  Beeinflussung  der  physiologischen  Functionen  des 
Körpers,  welche  in  erster  Linie  der  Massage  und  Gymnastik  zukommt, 
lallt  ihr  auch  die  Aufgabe  zu,  abnorme  Formen  des  Körpers  wieder, 
soweit  möglich,  zur  Norm  zurückzuführen  (Orthopädie). 


Allgemeine  Teclmik  und  Physiologie  der  Massage. 
G-egenanzeigen. 

Die  Ableitung  des  Wortes  Massage  ist  strittig.  Es  wird  abgeleitet 
vom  französischen  masser  (kneten) ;  und  dieses  wieder  bald  vom  griechi- 
schen fiaOOEtv  (reiben),  bald  vom  arabischen  mass.  —  Wir  unterscheiden 
eine  manuelle  Massage,  wobei  die  Einwirkung  mit  den  Händen  er- 
folgt, z.  Th.  unter  Zuhilfenahme  von  Instrumenten;  dann  die  Massage  mit 
Hilfe  von  Maschinen,  die  wir  der  Kürze  halber  maschinelle  Massage 
nennen  wollen  (s.  S.  7).  Wir  sprechen  zunächst  von  der  rein  manuellen 
Massage,  wobei  wir  uns  nur  der  Hände  bedienen.  Sie  ist  die  wichtigste 
Methode  zu  massiren  und  die  Grundlage,  das  Vorbild  der  anderen  Ver- 
fahren. Eine  Anzahl  Aerzte  hält  überhaupt  nur  die  manuelle  Massage  für 
berechtigt;  auch  ich  bin  im  Wesentlichen  dieser  Ansicht,  doch  kann 
sie  in  einem  Theil  der  Fälle  mit  demselben  Erfolg  durch  maschinelle 
Verfahren  ersetzt  werden  (Zander).  Die  Handgriffe,  welche  wir  als 
Massage  zusammenfassen,  lassen  sich  in  ungefähr  6  Hauptgruppen 
u  nterbringen  —  Streichen,  effleurage ;  R  e  i  b  e  n ,  f riction ;  K  n  e  t  e  n ,  petris- 
sage;  Klopfen,  tapotement;  Erschüttern,  Vibration.  Als  ein  weiteres 
von  den  meisten  Autoren  nicht  erwähntes,  aber  doch  vielfach  mit  Nutzen 
verwerthetes  und  unentbehrliches  Verfahren  möchte  ich  das  Dehnen 
(Recken,  Strecken)  hinzufügen.  —  Einige  untergeordnete  Handgriffefinden 
in  diesen  Hauptgruppen  ihre  Besprechung. 

Das  Streichen  soll  hauptsächlich  flüssige  (und  auch  organisirte) 
Stoffe  in  die  Lymphgefässe  oder  das  venöse  System  überführen  oder  in 
denselben  weiterbewegen  (s.  Fig.  1).  Es  erfolgt  daher  fast  ausnahmslos 
in  der  Richtung  des  Lymph-  und  venösen  Stroms.  Meist  mit  flach  auf- 
gelegter Hand  —  mit  Vaseline,  Oel,  Coldcream  u.  dgl.  befettet  oder  auch 
trocken  —  streichen  wir  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  eines 
Gliedes  hin.  Zu  Anfang  —  namentlich  bei  schmerzhaften  Prozessen  — 
gleitet  man  nur  mit  den  lose  aufgesetzten  Fingerspitzen  weiter,  um  später 
die  Volarfläche  des  2.  bis  5.  Fingers,  schliesslich  die  ganzen  Handflächen 
einvnrken  zu  lassen.  Stets  muss  das  Streichen  in  allen  Fingergelenken, 
namentlich  aber  im  Handgelenk,  welches  meist  in  leichter  Dorsalflexion 
sich  befindet,  elastisch  erfolgen.  Die  Grundbedingung  jedes  Massirens 


Massage.  Skeichen. 
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spee.  lies  Streicheus  ist  die  Weichheit  und  Elasticität,  fern  von  jeder 
starren  unbeweglichen  Fixation  der  Gelenke.  —  Wenn  wir  nur  auf  die 
.'bertiächliehsten  Theile  der  Haut  einwirken  wollen,  so  liegen  die  Ober- 
riiiche  des  zu  massirenden  Theils  und  die  Hand  sich  nahezu  parallel 
(s.  Fig.  1),  so  dass  sie  leicht  und  mit  wenig  Druck  an  einander  hin  gleiten. 
•Te  tiefer  man  einwirken  will,  um  so  mehr  richtet  sich  die  Hand  auf, 
einen  um  so  grösseren  Winkel  bildet  sie  mit  dem  betreffenden  Theil, 
so  dass  sie  schliesslich  fast  senkrecht  zu  demselben  steht.  Die  Finger- 
spitzen bohren  sich  jetzt  —  aber  immer  elastisch  —  in  den  Körpertheil 
förmlich  ein  und  vermögen  so  nicht  nur  auf  tiefliegende  Muskeln,  Nerven 
etc.,  sondern  selbst  auf  tiefe  Knochenflächen  einzuwirken  (Fig.  2).  Soll 
sehr  tief  und  kräftig  eingewirkt  werden,  so  kann  der  Masseur  nun  auch 


Fig.  1. 


noch  einen  Theil  seines  Körpergewichts  auf  den  Händen  aufruhen  lassen 

md  dadurch  die  Kraft  verstärken. 

Wo  besonders  grosse  Kraftentwicklung  nöthig  erscheint,  wird  die 
Hand  in  der  Weise  aufgelegt,  dass  Daumen  und  KleinfingeAallen  und 
die  dazwischen  liegende  Fläche  des  Carpus  auf  den  Körpertheil  zu  liegen 
kommen.  Die  Hand  selbst  ist  dorsalflectirt  und  leicht  zur  Faust  zusammen- 
gelegt. Das  Gewicht  des  Oberköi-pers,  wenn  nöthig  im  Stehen,  ruhtauf  der 
Hand  und  wirkt  dadurch  mit  ein  (Faustmassage).  Die  Fingerknöchel  sol- 
len hierbei  die  Oberfläche  nicht  fest  berühren.  Das  Durcharbeiten  mit  den 
harten  Fingerknöcheln,  was  manche  Masseure  üben,  macht  dem  Patienten 

innöthige  Schmerzen  und  bietet  keinen  besondern  Nutzen. 

Soll  auf  einzelne  scharf  begrenzte  Bezirke,  z.  B.  eine  Sehnenscheide 

ingewirkt  werden,  so  geschieht  dies  mit  der  Volarfläche  eines  oder  meh- 
i^-rer  Finger,  die  sich  tief,  aber  weich  einbohren.   Das  Eindrücken  des 
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Daiunenknöchels  oder  gar  der  Nagelfiächen  ist  schmerzhaft  und  bietet 
keinen  besondern  Nutzen. 

Wo  sehr  starke  Behaarung  sich  findet,  kann  es  mitunter  zur  Ver- 
meidung einer  Massageacne  oder  gar  Furunculosis,  zweckmässig  sein, 
:die  Haut  vorher  zu  rasiren.  Man  vermeidet  diese  Übeln  Folgen  übrigens 
am  sichersten  durch  peinliche  Reinlichkeit.  Hierzu  thut  Abseifen  oder 
besser  Abreiben  des  Körpertheils  vor  und  nach  der  Massage  mit  ver- 
dünntem Spiritus  (Franzbranntwein,  Spiritus  camphoratus  oder  saponatus 
u.  dgl.)  die  besten  Dienste. —  Zusatz  von  Antisepticis  (etwa  Borsävire  1 : 30 ) 
oder  schmerzstillenden  Mitteln  (Extr.  Opii  oder  Belladonnae)  zur  Vase- 
line habe  ich  nie  nöthig  gehabt. 


Fig.  -2. 

Dass  der  Arzt  vor  und  nach  der  Massage  seine  Hände  mit  pein- 
licher Sorgfalt  reinigt,  ist  selbstverständlich;  ebenso  dass  seine  Nägel 
kurz  geschnitten  sind. 

Dies  sind  die  Handgriffe,  die  sich  mir  bewährt  haben;  andere  Aerzte  verwenden 
auch  andere;  sie  arbeiten  namentlich  wie  gesagt  auch. mit  den  Knöcheln,  theils 
mit  denen  einzelner,  wie  des  Daumens,  theils  indem  sie  die  Rückenflächeu  sämmt- 
licher  Finger  der  zur  Faust  geballten  Hände  neben  einander  wirken  lassen;  die 
Finger,  deren  Mittelgelenke  hauptsächlich  über  den  Körpertheil  hin  schleifen,  stehen 
wie  die  Zähne  eines  Kammes  einander  parallel,  daher  der  Name  „Kammgriff'-.  — 
Alle  diese  Grifte,  wo  nicht  eine  gut  gepolsterte  Hautstelle  des  Arztes  einwn-kt, 
machen  Schmerzen.  Da  ich  nun  den  Schmerz  bei  der  Massage,  soweit  er  durch  die 
Massage  hervorgenifen  wird,  grundsätzlich  ausschliesse,  mache  ich  von  diesen  Griffen 
keinen  Gebrauch  mehr,  um  so  mehr,  da  sie  nicht  mehr  leisten,  als  andere.  -  Jeder 
denkende  Masseur  wird  schliesslich  mit  den  ihm  eigenen  zweckmässigen  Griffen 
das  gesteckte  Ziel  erreichen. 
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Dem  Streichen  nahe  verwauclt  ist  das  Reiben.  Es  handelt  sich 
hier  weniger  um  ein  Fortschieben  von  Gewebsflüssigkeit,  Lymphe  und 
Bhit  längs  der  Lymphgeftisse  und  Venen;  es  hat  mehr  den  Zweck,  an 
Ort  und  Stelle  durch  Hin-  und  Herschieben  der  Theile  Infiltrate,  Oedeme 
u.  dgl.  weicher  zu  machen  und  dadurch  zur  Aufsaugung,  welche  das 
Streichen  befördern  soll,  geeigneter  zu  machen.  Es  wird  daher  am 
besten  vor  uud  zwischen  den  Streichbewegungen  vorgenommen.  —  Die 
Bewegung  beim  Reiben  kann  eine  kreisförmige  sein,  ein  Oval  beschrei- 
ben, in  gerader  Linie  hin-  und  zurückgehen  je  nach  den  Verhältnissen. 
So  kann  es  bei  sehr  starren  Infiltraten  mitunter  nützlich  sein,  vor  dem 
gewöhnlichen  centripetalen  Streichen  durch,  kreisförmiges  oder  ovales 
Reiben  die  Infiltrate  in  loco  erst  zu  erweichen  —  friction  circulaire. 


Fig.  3. 


—  Der  betr.  Theil  wird  gegen  die  Unterlage  angedrückt  (z.  B.  die  Fas- 
cie)  und  so  flüssige  oder  feste  Massen,  welche  lange  unbewegt  gelegen 
haben,  weggedrückt.  Oder  es  kann  auch  in  der  Tiefe  etwas  gegen  die 
Knochenflächen  angedrückt  und  auf  denselben  hin-  und  hergerieben 
und  geschoben  werden,  wie  eine  verdickte  Gelenkkapsel  auf  dem  Kno- 
chen, eine  Mnskelverdickung  gegen  die  knöcherne  Unterlage. 

Das  Reiben  geht  damit  häufig  über  in  das  Drücken,  wo  irgend 
ein  Theil  intermittirend  gedrückt,  ev.  gegen  einen  resistenteren  Theil 
oder  z.  B.  die  auf  der  andern  Seite  aufgelegte  Hand  angedrückt  wird 
und  so  eine  Entleerung  des  betr.  Theils  erzielt  wird.  So  kann  z.  B. 
die  eine  Hand  breit  auf  die  Aussenfläche  des  Oberschenkels  angelegt 
werden  und  dagegen  wird  nun  von  der  Innenseite  des  Oberschenkels 
mit  den  Fingerspitzen  abwechselnd  angedrückt.    Schliesslich  kann  ein 
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Körpertheil  aucli  kräftig  zwischen  beiden  Händen  intermittirend  ge- 
drückt und  damit  ausgedrückt  oder  ausgepresst  werden. 

Eine  Abart  des  Drückens  ist  das  Vibrireu,  Erschüttern.  Die 
Finger  werden  aufgelegt,  etwa  wie  beim  Klavierspiel  auf  die  Tasten 
oder  in  gestreckter  Stellung  und  nun  zitternde  Bewegungen  in  Hand- 
und  Fingergelenken  ausgeführt,  welche  zugleich  mit  einem  gewissen 
Druck  auf  die  leidende  Stelle  übertragen  werden.  Es  werden  so  den 
betreifenden  Theilen  feine,  rasch  sich  wiederholende  Schwingungen  und 
Stösse  mitgetheilt,  ähnlich  den  mit  der  Maschine  erzeugten  „Erschütte- 
rungen", bloss  feiner-,  weicher  und  leichter. 

Diese  Vibration  kann  mitunter  bei  Neuralgien  nützlich  sein,  wenn 
Nervenstämme  oder  einzelne  Nervengebiete  in  dieser  Weise  beeinflusst 


werden.  Ferner  soll  besonders  die  glatte  Muskulatur  (Darm)  dadurch 
erregt  werden. 

Bei  der  Erschütterung  z.  B.  des  N.  supraorbitalis  des  Auges  kann 
ein  (oder  zwei)  Finger  zur  Ausführung  genommen  werden.  Auf  breite 
Flächen  (Bauch,  Brust  u.  dgl.)  werden  eine  oder  beide  Hände  breit 
und  flach  aufgelegt  und  dann  die  Erschütterung  ausgeführt.  Die  Wir- 
kung dürfte  wohl  auf  directer  Erregung,  später  Lähmung  der  Vaso- 
motoren und  dadurch  gesetzter  Aenderuug  der  Blutbewegung  beruhen, 
bei  den  Nerven  auf  directer  mechanischer  Erregung.  —  Für  die  Er- 
schütterung eignen  sich  die  eigens  dazu  erfundenen  Apparate  „Cou- 
cussoren"  (Zander,  Ewers,  Buchheim)  durchschnittlich  besser,  als  die 
Hand.    Mindestens  strengt  die  manuelle  Erschütterung  ziemlich  an.  ^ 

Diesen  Handgriffen  steht  dann  wieder  nahe  das  Kneten,  pe- 
trissage. 


Massage.    Erschütteni.  Kneten. 


15 


Zwischen  Daumen-  und  Zeigefingerspitze,  oder  zwischen  Daumen 
und  den  Spitzen  der  übrigen  Finger  oder  zwischen  dem  ganzen  Dau- 
men iucl.  Ballen  und  dem  opponirten  übrigen  Theil  der  Hand  werden 
die  betrettenden  Theile  gefasst  Je  tiefer  man  einwirken  will,  um  so  mehr 
fasst  man,  so  dass  zwischen  den  Fingerspitzen  bald  nur  Haut  und  Unter- 
hautzellgewebe (Fig.  4),  bald  zwischen  Daumen  und  der  übrigen  Hand 
tiefe  Muskeln,  selbst  der  Knochen  gefasst  werden  (Fig.  5).  Durth  ab- 
wechselndes Oefenen  und  SchHessen  dieser  zangenartig  fassenden  leben- 
digen Klammer  werden  nun  die  Theile  durchgeknetet;  was  dazwischen 
sich  findet  wrd  ausgedrückt  und  ausgepresst  u.  s.  w.;  dabei  werden  die 
TheUe  von  der  Unterlage  (Fascie,  Knochen)  etwas  abgehoben,  um  so- 
fort wieder  in  die  frähere  Lage  zurückzufedern.  Selbstverständlich 


Fig.  5. 

muss  auch  dieser  Handgriff,  selbst  wenn  er  kräftig  ausgeführt  wird, 
elastisch  und  weich,  nicht  zu  plötzlich  ausgeführt  werden,  so  dass  wohl 
ein  vorsichtiges  Ausdrücken  und  Auspressen  der  gefassten  Theile,  aber 
kein  förmliches  Quetschen  und  Zerquetschen  stattfinden  darf ;  wie  es 
die  Folge  des  unelastischen  Griffes  sein  würde.  —  Das  Kneten  wirkt 
in  gleicherweise  entleerend  und  bewegend  auf  Blut,  Gewebssäfte  und 
Lymphe,  wie  es  auch  direct  die  Muskeln  zur  Zusammenziehung  anregt. 
Im  Darm  z.  B.  kann  es  die  Fortleitung  des  Inhalts  in  zweierlei  Weise 
befördern  —  indem  es  unmittelbar  den  Inhalt  weiter  treibt  oder  die 
Darmmu-skulatur  zur  Zusammenziehung  bringt. 

Als  „Walken"  wird  bezeichnet  eine  Bewegung,  wobei  die  parallelen 
Hände  die  Theile,  die  zwischen  ihnen  liegen,  durch  entgegengesetzte 
Bewegungen  —  die  eine  nach  oben,  die  andere  nach  unten  —  hin  und 
her  schieben  und  drücken. 
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Irgend  einen  Vortheil  des  sogenannten  Kneipens  (pincement)  oder 
Zwickens  (etwa  wie  in  Fig.  4,  nur  noch  spitzer)  gegenüber  einem  ruhigen 
Kneten  habe  ich  nie  einsehen  können.  Das  scharfe  Kneipen  und  Zwicken 

zwischen  den  Fingerspitzen  macht 
höchstens  —  weil  es  schmerzhaft  ist 
—  einen  erhöhten  psychischen  Ein- 
fluss  auf  die  Kranken  und  mag  hie- 
durch  gelegentlich  bei  Hysterischen, 
Simulanten  u.  dgl.  zur  Heilung  bei- 
tragen. Einen  besonderen  physiolo- 
gischen Werth  hat  es  jedenfalls  nicht. 

Schliesslich    kommen  wir  zum 
Klopfen,  tapotement. 
Auch  dieses  kann  in  verschiedener  Weise  ausgeführt  werden.  Ich 
bediene  mich  hauptsächlich  zweierlei  Methoden  des  Klopfens. 

Auf  breiten  Flächen,  z.  B.  einem  reichlichen  Muskelpolster,  klopfe 
ich  mit  dem  Kleinfingerballen,  der  ganz  lose  zur  Faust  geballten  Hand 
(s.  Fig.  6  und  7). 

Beim  Klopfen  sind  gewisse  kleine  Vortheile  unerlässlich,  \\m  das- 
selbe zugleich  ergiebig  und  wenig  schmerzhaft  zu  machen.  In  dem- 
selben Augenblick,  wo  der  Schlag  auftriift,  muss  die  Hand  wieder  zu- 
rückgezogen werden;  nur  so  erhält  man  ein  kräftiges  schmerzloses 


Fls.  7. 


Klopfen.  Um  dieses,  überaus  elastische  Klopfen  herauszubekommen, 
müssen  neben  den  Muskeln,  welche  den  Schlag  ausführen,  sofort  auch 
die  Antagonisten,  welche  die  Hand  zurückziehen,  innervirt  werden.  — 
Bei  diesem  elastischen  Klopfen  kann  man  mit  voller  Kraft  arbeiten,  dass 
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Tisch  und  Wände  zittern,  und  macht  dem  Kranken  doch  nur  wenig 
Schmerzen  und  keinen  einzigen  blauen  Fleck. 

Beim  kräftigen  Klopfen  sind  —  im  Interesse  des  Massirten,  wie  des 
Masseurs  —  freiliegende  d.  h.  nur  von  Haut  bedeckte  Knochenflächen 
zu  vermeiden  (vordere  Fläche  der  Tibia,  Knöchel,  Handrücken  u.  s.  w.); 
Für  eine  feste,  aber  doch  elastische  Unterlage  ist  zu  sorgen.  Am  besten 
eignet  sich  eine  gut  gestopfte  Rosshaarmatratze,  die  auf  einen  kräftigen 
Tisch  gelegt  ist. 

Das  Klopfen  mit  dem  Kleinfingerballen  der  lose  zur  Faust  geballten 
Hand  (Fig.  6)  ist  von  Mezger  eingeführt. 


Fig.  8. 


An  besonders  empfindlichen  Stellen,  oder  wo  man  wenig  Kraft  an- 
wenden will,  oder  um  begrenzte  Stellen  —  einen  Trigeminusast  —  zu 
treffen,  klopft  man  mit  den  elastisch  auf  und  nieder  schnellenden  Finger- 
spitzen (Fig.  8).  Die  Bewegung  hat  am  meisten  Aehnlichkeit  mit  dem 
Staccato  beim  Clavierspielen.  Dieses  feine  Klopfen  wird  möglichst  rasch 
ausgeführt.  —  Weniger  anstrengend,  gleichmässiger  und  erfolgreicher 
liefern  diese  Bewegung  die  Zander'schen  Maschinen. 

Die  .sog.  „Hackungen"  (Fig.  9)  werden  mit  dem  senkrecht  auf- 
fallenden Klein fingerrand  der  Hand  ausgeführt. 

Ich  finde,  dass  die  Hackungen  weniger  ausgiebig  sind,  als  das 
Klopfen  mit  dem  weichen  Kleinfingerballen  (wobei  die  Finger  leicht  in 
die  Hohlhand  eingeschlagen  werden).  Das  Hacken  ist  nur  für  beide 
Theile  empfindlicher,  da  die  harten  Fingerknochen  aufgeschlagen  werden. 

Landerer,  Orthopädie.  2 
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—  Die  Kraft,  mit  welcher  Hackungen  ausgeführt  werden  können,  reicht 
weit  nicht  an  das  heran,  was  eine  Klopfung  mit  dem  Kleinfingerballen 
leistet.  Man  sieht  die  Hackungen  häufig  nur  verwendet,  um  Kraft  zu 
sparen. 

Gradezu  für  einen  Fehler  halte  ich  das  Aufschlagen  mit  den  Finger- 
knöcheln, wie  man  es  oft  bei  Laienmasseuren  sieht.  Dasselbe  ist  über- 
aus schmerzhaft  und  dabei  entschieden  wenig  wirksam. 

Zu  erwähnen  sind  noch  die  sog.  „Klatschungen".  Mit  flacher, 
im  Handgelenk  loser  Hand  wird  unter  lautem  klatschendem  Geräusch 
auf  die  betr.  Theile  aufgeschlagen ;  es  trifft  bald  die  ganze  Handfläche 
auf,  bald  nur  die  Volarfläche  des  2.  bis  5.  Fingers.  Selbstverständlich  hat 


Figr.  9. 


die  Bewegung  elastisch  und  nicht  zu  derb  zu  erfolgen.  —  Die  Klatschun- 
gen sind  ein  ziemlich  wirkungsloses  Klopfen,  das  von  Laienmasseuren 
namentlich  in  Bädern  viel  verwandt  wird,  weil  es  den  Masseur  wenig 
anstrengt  und  hübsch  klingt  und  klappt.  —  Gänzlich  zwecklos  ist  das 
Klatschen,  wenn  es  gar  mit  dem  Handrücken  erfolgt. 

Unter  den  Massagehandgriffen  ist  noch  das  Dehnen  und  Strecken 
der  Muskeln,  Sehnen  und  Nerven  zu  nennen,  wie  es  namentlich  bei  der 
gynäkologischen  Massage,  der  Behandlimg  des  Schreibkrampfs,  von  Ner- 
venleiden z.  B.  Ischias,  Rückeumarksleiden  u.  s.  w.  geübt  wird.  --  Es  er- 
folgt durch  ein  ruhiges  Strecken  oder  Beugen  in  den  zugehörigen  Ge- 
lenken, wenn  nöthig  Hyperextension  oder  -flexion  oder  durch  ein  directes 
Strecken  und  Ausrecken  der  betreflfendeu  Gewebe  (z.  B.  Uterusadnexe). 

Jede  rohe  Manipulation,  stossweises  Reissen  und  Zerren  ist  hier  zu 
vermeiden;  es  sind  nur  ruhige,  zarte  und  dabei,  wenn  nöthig,  doch  kräf- 
tige Bewegungen  erlaubt. 


Mjvssiige.    Klatschuiigeu.    Stieckou.  Deliiieii. 


Ein  Dehnen  der  hinteren  Gewebe  am  Oberschenkel  (sogenannte  un- 
bhitige  Dehnung  des  Ischiadicus,  Dehnung  des  Rückgrats  und  Rücken- 
marks nach  Hegar)  zeigt  Fig.  10.  Der  Rücken  und  Steiss  sollen  auf  der 
Unterlage  liegen  bleiben,  wodurch  die  Dehnung  stärker  wird.  In  der 
Photographie  liess  sich  dieser  —  kurze  —  Moment  nicht  festhalten;  die 
dehnenden  Hände  sind  weggelassen.  —  Die  Massage  berührt  sich  hier 
mit  der  passiven  Gymnastik. 

Selbstverständlich  muss  beim  Massiren  individualisirt  werden.  Man 
muss  sich  stets  den  Zweck,  welchen  man  im  gegebenen  Fall  erreichen 
will,  vor  Äugen  halten  und  wird  hierbei  oft  zu  Griffen  geführt  werden,  für 
welche  ein  Buch  keinen  Namen  geben  kann  und  welche  doch  im  betreffen- 
den Fall  nöthig  und  allein  nützlich 
sind.  Hier  tritt  eben  schliesslich 
der  therapeutische  Instinct  in  seine 
Rechte,  die  unmittelbare  Anschau- 
ung und  die  praktische  Schulung. 

Auch  wird  man  die  Griffe  oft 
in  verschiedener  Weise  durch  ein- 
ander anwenden.  —  In  der  Regel  be- 
crinnt  man  die  Massage  mit  Streichen, 
wobei  manche  Aerzte  zuerst  die  cen- 
tral von  der  Erkrankung  gelegenen 
Theile  streichen  —  Einleitungs- 
massage, nm  die  centralen  grössern 
Lymphgefässe  zu  entleeren,  und  dann  Fig.  lo. 

erst  den  Herd  selbst  massiren,  da- 
mit in  die  so  entleerten  Lymphgefässe  die  Lymphe  aus  dem  kranken 
TheU  um  so  leichter  einströmen  kann,  wenn  dieser  massirt  wird.  Diese 
Einleitungsmassage  ist  in  den  meisten  Fällen  unnöthig;  bei  Verletzungen 
der  Weichtheile,  Distorsionen  ist  sie  nützlich ;  wenigstens  scheint  dadurch 
die  Empfindlichkeit  der  Nerven  abgestumpft  zu  werden  und  der  Schmerz 
der  an  sich  sehr  schmerzhaften  Stelle  geringer  zu  sein.  Darauf  folgt  das 
Reiben,  dann  das  Kneten,  darauf,  wo  nöthig,  das  Klopfen,  zum  Schluss 
kommt  nochmals  Streichen  und  darauf  folgen  unter  Umständen  noch 
passive  Bewegungen,  d.  h.  es  ist  an  die  Massage  die  Gymnastik  anzu- 
schliessen,  da  diese  (s.  Physiologie  der  Gymnastik)  die  Wirkungen  der 
Massage  in  zweckmässiger  Weise  ergänzt  und  vervollständigt.  Selbst- 
verstandlich  hält  man  sich  nicht  sklavisch  an  diese  Regel,  sondern  modi- 
ficirt  nach  dem  vorliegenden  Fall  und  Zweck, 

Die  Verwendung  kleinerer  Instrumente  alsF^rsatz  dei  Hand  ist  kaum 
je  empfehlenawerth.    Zu  nennen  ist  u.  a.  der  Muskelklopfer  von  Klemm  —  aus 
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einigen  mit  einem  Handgriö'  zusammengefügten  Kautschukstreifen,  womit  die  Mus- 
keln geklopft  werden  sollen  (zur  Noth  aus  derben  Drainageröhren  zu  improvisiren) ; 
dann  hammerartige  Instrumente  ganz  aus  Gummi  (der  sogenannte  Fäustel  von 
Klemm)  oder  ein  gewöhnlicher  Holzhammer,  mit  Gummi  bezogen;  alle  diese  Instru- 
mente sind  zum  Tapotement  bestimmt.  Zum  Walken,  Kneten  und  Streichen  werden 
Massirrollen  verwandt,  von  Mayer,  Heinrich  u.  s.  f.;  Kugeln  aus  Holz,  Hart-  oder 
Weichkautschuk,  welche  an  Stielen  geführt  werden;  der  „Walker"  ist  die  Ueber- 
tragung  des  Küchen  wellhol  zes  in  die  Medicin  u.  s.  w. 

Zu  erwähnen  sind  ferner  die  elektrischen  Massirrollen  von  Buttler,  Stein  u.  a. 
zur  gleichzeitigen  Electrisirung  und  Massirung;  der  Uhi-werkpercuteur  von  Granville, 
der  electrische  Percuteur  von  Reibmayr  u.  s.  w.  (s.  überdies  auch  unter  Zander'sche 
Apparate). 

Vielbeschäftigte  Masseure  mögen  solche  Instrumente  zur  Erholung  ihrer  eige- 
nen, einseitig  übermässig  beanspnichten  Muskeln  gelegentlich  benutzen.  Der  prak- 
tische Arzt  bedarf  ihrer  nicht. 

Als  wichtigste  Regel  beim  Massiren  ist  festzuhalten:  Die  Massage 
darf  nie  wirklich  schmerzhaft  sein  und  darf  nie  Spuren  wie 
Sugillate  u.  dgl.  hinterlassen.  Gegen  diese  Regel  wird  nament- 
lich von  Laieumasseuren  oft  gesündigt^  die  ihre  Patienten  oft  gradezu 
in  rohster  Weise  schinden  und  quälen,  und  behaupten,  dass  die  Schmerzen 
zur  „Wirkung"  nöthig  wären.  —  Nur  bei  empfindlichen  Frauen  und 
nervösen  Männern  begegnet  man  in  den  ersten  Tagen  nach  Beginn  einer 
Massagebehandlung  einer  gewissen  Empfindlichkeit  der  massirten  Körper- 
theile  —  zu  vergleichen  vielleicht  mit  den  Empfindungen  in  Beinen  und 
Rücken,  wenn  man  nach  längerer  Pause  anfängt  zu  reiten,  oder  nach 
energischen  Turnübungen. 

Sugillate  und  Suffusionen  —  nach  dem  Klopfen  zu  beobachten  — 
sind  ein  Zeichen,  dass  nicht  elastisch  und  weich  genug  massirt  war.  — 
Das  Massiren  ist  in  solchen  Fällen  fortzusetzen,  nur  ist  kürzer  und  leich- 
ter zu  massiren;  die  Beschwerden  schwinden  dann  allmähHch  von  selbst. 

Dermatiten  durch  Massage  (Acne,  Furunculosis  u.  dgl.)  verlangen 
Aussetzen  der  Massage,  eine  Decksalbe  (Borlanolin,  Borvaselin  1:30 
u.  dgl.),  eventuell  spirituöse  Abreibungen. 

Die  gelegenste  Zeit  zur  Massage  ist  der  Morgen  nach  einem 
nicht  zu  reichlichen  Frühstück.  Einige  Stunden  nach  dem  Mittagessen 
zu  pausiren,  ist  gleichfalls  zweckmässig;  die  Massage  des  Darms  darf 
nicht  nach  dem  Mittagessen  gemacht  werden.  Ebensowenig  soll  am  späten 
Abend  massirt  werden;  selbst  bei  Massage  der  Extremitäten  wird  der 
Schlaf  danach  oft  unregelmässig  und  gestört. 

Für  die  Dauer  einer  Massage  lässt  sich  eine  bestimmte  Regel 
nicht  aufstellen;  oft  genügt  eine  Minute.  Die  durchschnittliche  Dauer 
einer  „Sitzung"  mag  5—10  Minuten  betragen.  Eine  Massage  des  ganzen 
Körpers  kann  kaum  unter  20  Minuten  erledigt  werden. 
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Ebensowenig lässt sich  dieZahl  der  Massagen  a  priori  bestimmen; 
ilarchschnittlich  massirt  man  täglich  ein  Mal;  bei  Distorsionen  kann  man 
bis  zu  drei  Mal  täglich  massiren,  wenn  man  raschen  Erfolg  haben  muss; 
in  andern  Fällen  massirt  man  nur  jeden  zweiten,  selbst  jeden  dritten 
Tag  (z.  B.  gegen  Ende  der  Behandlung), 

Für  Dauer  und  Zahl  der  Massagen  ist  das  subjective  Urtheil  des 
Patienten  noch  das  massgebendste.  Fühlt  sich  ein  Patient  nach  einer 
Massage  angegriffen,  so  wird  die  Zeit  abgekürzt,  und  wenn  dies  nicht 
genügt,  wird  auch  seltener  massirt.  Erscheint  das  Urtheil  des  Patienten 
voreingenommen  oder  ist  derselbe  überempfindlich,  so  wird  man  seinen 
Angaben  und  Wünschen  mit  Vorsieht  und  Kritik  gegenüber  treten. 

Zur  Vornahme  der  Massage  bedarf  mau  einer  passenden  Lagerung 
des  Theils  —  am  besten  eignen  sich  hart  gepolsterte,  nicht  zu  hohe 
Bänke  —  Massagebank,  oder  Tische  mit  harten  Matratzen  u.  dgl. 

Allgemeine  Physiologie  der  Massage. 

Die  Massage  hat  den  Zweck,  durch  örtliche  mechanische  Einwir- 
kung, Stoffwechsel  und  Lebensprocesse  der  behandelten  Theile  zu  unter- 
stützen und  zu  fördern. 

Die  Massage  wirkt  in  erster  Linie  auf  die  örtliche  Blut- 
und  Lymphbewegung.  In  ganz  besonderem  Maasse  wird  durch  die 
Massage  der  Blutstrom  in  den  Venen  unterstützt.  Die  Einwirkung 
auf  den  venösen  Strom  kann  an  oberflächlich  gelegenen  Venen  unmittel- 
bar dem  Auge  sichtbar  gemacht  werden.  Wenn  man  eine  Extremität 
mit  sichtbaren  Hautvenen  —  Vorderarm,  Unterschenkel  —  während  der 
Massage,  besonders  während  des  Streichens  betrachtet,  so  sieht  man  wie 
mit  jedesmaligem  Streichen  die  Venen  centralwärts  entleert  werden  und 
dann  von  der  Peripherie  rasch  neues  Blut  nachrückt. 

Mosengeil  hat  diesen  Vorgang  verglichen  mit  dem  Ausstreichen  eines 
gespannten  Kautschukschlauchs,  der  am  peripheren  Ende  im  Wasser 
hängt  Durch  die  centripetale  Entleerung  wird  in  den  leeren  peripheren 
Raum  die  Flüssigkeit  direct  angesaugt. 

Durch  das  centripetale  Streichen,  Reiben  und  Kneten  werden  aber 
nicht  nur  die  Venen  centralwärts  ausgedrückt,  sondern  auch  die  Ca- 
pillaren  entleert.  Durch  diese  raschere  und  vollkommenere  Entlee- 
rung des  venösen  und  CapiUarsystems  wird  —  durch  Verminderung  der 
Widerstände  —  die  Durchströraung  des  ganzen  massirten  Gefässgebiets 
und  damit  auch  der  arterielle  Strom  erleichtert. 

Massage  grösserer  Gefässgebiete  wirkt  damit  in  letzter  Linie  auch 
auf  das  Herz,  dessen  Arbeit  erleichtert  und  geregelt  wird. 
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Wie  man  sich  ferner  überzeugt,  entsteht  durch  Massage  eine  be- 
trächtliche Hyperämie.  Sowohl  durch  das  Klopfen  und  Kneten,  wie 
das  Streichen  und  Reiben  entwickelt  sich  eine  mehr  oder  weniger  leb- 
hafte Röthung,  welche  man  der  sogenannten  paralytischen  Hyperämie 
nach  Esmarch'scher  Einwirkung  verglichen  hat.  Mit  mehr  Recht  dürfte 
man  dieselbe  den  geringen  Graden  hyperämischer  Entzündung  zurechnen, 
welche  bei  schwachen  thermischen  oder  mechanischen  Einwirkungen 
eintritt. 

Die  Vasomotoren  des  massirten  Körpertheils  scheinen  Anfangs 
erregt,  später  gelähmt  zu  werden.  Dementsprechend  ei-weitern  sich  die 
Gefässe  und  entsteht  auch  eine  sogenannte  „paralytische  Hyperämie".  2) 

Wir  können  die  Wirkung  der  Massage  auf  die  Blutversorgung  des 
massirten  Theils  dahin  zusammenfassen,  dass  durch  dieselbe  der  Blut- 
wechsel gesteigert  und  beschleunigt  wird. 

Dass  diese  strombeschleunigeuden  Wirkungen  der  Massage  bei 
pathologischen  Processen  noch  mehr  hervortreten,  als  in  der  Norm, 
ist  selbstverständlich.  Wir  können  die  Wirkungen  der  Massage  bei 
pathologischen  Processen  nicht  im  Einzelnen  verfolgen,  es  seien  nur 
kurz  einige  Hauptsätze  erwähnt. 

Die  Massage  vermindert  oder  beseitigt  locale  Blutstockung  und 
Stauung,  wie  sie  entsteht  bei  Verschluss  oder  Verengerung  der  ab- 
führenden Venen,  Z;B.  bei  Venenthrombose  (Vorsicht!)  Narbenschrum- 
pfungen, Geschwülsten  u.dgl.,  bei  anhaltender  Einwirkung  der  Schwere, 
bei  Erfrierung  und  chronischen  Entzündungsprocessen  (Vorsicht!)  u.  s.w. 

Sie  vermindert  in  gleicher  Weise  die  Blutfülle  bei  venöser  Hy- 
perämie, ebenso  bei  den  (seltenen)  Fällen  arterieller  Hyperämie. 
Sie  schafft  mehr  Blut  herbei  —  bei  localer  Anämie  und  Ischämie, 
bei  gewissen  vasomotorischen  Störungen. 

Noch  wichtiger  für  die  Vorgänge  des  localen  Stoffwechsels  ist  die 
Einwirkung  der  Massage  auf  die  Lymphbewegung. 

Die  Flüssigkeitsmeuge,  welche  gewöhnlich  —  besonders  in  der  Ruhe, 
durch  die  Lymph  gefässe  abströmt,  ist  eine  sehr  geringe.  Und  doch  ist 


1)  Die  in  Frage  kommenden  physikalischen  Verhältnisse,  welche  hier  nicht 
im  Einzelnen  ausgeführt  werden  können,  sind  genau  gewüi'digt  in:  Landerer,  „Die 
Gewebsspannung",  Leipzig,  Vogel,  1884,  und  ..Allgemeine  chirurgische  Pathologie 
und  Therapie"  1890.    1.  bis  5.  Vorlesung. 

2)  Dass  bei  Massage  es  sich  nicht  bloss  um  paralytische  Hyperämie  handeln 
kann,  geht  aus  dem  Verhalten  der  Lymphbewegung  hervor.  Diese  ist  bekanntUch 
bei  der  paralytischen  Hyperämie  unbeeinflusst,  bei  der  Massage  dagegen  gesteigert 
(s.  unten). 
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die  Lymphbewegung  fiii-  die  Bestandtheile  der  Gewebe,  die  Zellen  in 
mancher  Beziehung  —  von  dem  Sauerstoflwechsel  natürlich  abgesehen  — 
fast  wichtiger,  als  die  Blutbewegung,  da  die  Lympjie  dieselben  unmittel- 
bar umspült,  neues  Material  herbeischafft  und  verbrauchte  Schlackeu- 
stoffe  abschwemmt.  Die  Lymphbewegung  ist  von  His  sehr  passend  als 
Gewebsdrainage  bezeichnet  worden. 

Dieser  in  der  Ruhe  fast  ganz  versiegte  Lymphstrom  wird  nun  durch 
Massage  und  Bewegung  ein  sehr  reichlicher.  —  Reibmayr  setzte  eine  Glas- 
röhre in  den  Lymphstrang  des  Oberschenkels  beim  Hund.  —  In  der 
Ruhe  kommt  bekanntlich  so  gut  wie  nichts  (Ludwig);  beim  Massiren 
stellte  sich  continuirlicher  Ausfluss  ein,  ebenso  wie  passive  Bewegung 
eine  Steigerung  der  Lymphmenge  herbeiführt.  —  Wie  energisch  die 
Massage  die  Resorption  steigert,  zeigt  folgender  Versuch:  Reibmayr 
fand  bei  Injection  von  Kochsalzlösung  ins  Peritoneum  bei  Kaninchen 
resorbirt  ohne  Massage  in  einer  Stunde  4,57%,  in  zwei  Stunden  7,4% 
des  Körpergewichts;  mit  Massage  in  einer  Stunde  9,09%,  in  zwei  Stunden 
10,29%.  —  Den  Einfluss  der  Massage  auf  die  Lymphbewegung  iUustrirt 
femer  der  bekannte  Versuch  von  Mosengeil.  Mosengeil  spritzte  in 
beide  Kjiiegelenke  des  Kaninchens  Tusche  in  feiner  Aufschwemmung. 
Das  eine  Gelenk  wurde  massirt,  das  andere  nicht.  Als  das  Thier  ge- 
tödtet  wurde,  fand  sich  in  der  Gelenkhöhle  der  massirten  Seite  keine 
Tusche  mehr,  wohl  aber  im  Gewebe  zwischen  den  Muskeln  des  Ober- 
schenkels; die  Lymphgefässe  und  ganz  besonders  die  inguinalen  Lymph- 
drüsen waren  dicht  mit  Tusche  gefüllt.  —  Das  nicht  massirte  Gelenk 
enthielt  dem  Anschein  nach  noch  fast  alle  injicirte  Tusche. 

Noch  energischer  und  günstiger  ist  die  resorptionsbefördernde  Wir- 
kung der  Massage  unter  pathologischen  Bedingungen.  Die  Aufsaugung 
von  Oedemen,  Exsudaten  und  Extravasaten  (z.  B.  in  Gelenken)  wird  er- 
heblich beschleunigt.  Ausser  Flüssigkeiten  werden  aber  auch  körperliche 
Elemente  in  die  Lymphbahnen  getrieben  und  so  zur  Aufsaugung  ge- 
bracht. Man  beobachtet,  wie  starre  Infiltrate,  Verdickungen,  selbst 
Knochenauftreibungen  unter  der  Einwirkung  der  Massage  verhältniss- 
mässig  rasch  zum  Schwinden  gebracht  werden. 

Die  Massage  wirkt  aber  nicht  nur  auf  Blut-  und  Lymph- 
gefässe, sie  wirkt  auch  auf  Muskeln  und  Nerven  —  in  iu- 
directer  und  directer  Weise. 

Indirect  wirkt  die  Massage  auf  die  Muskeln,  indem  sie  durch 
Hyperämie  und  gesteigerte  Lymphbildung  und  -bewegung  den  Stoff- 
wechsel beschleunigt;  gerade  beim  Muskel  scheint  die  Wegschaffung  der 
Ermtidung.sstoffe  (Milchsäure)  und  die  reichliche  Zufuhr  von  grösseren 
-Mengen  Blut  und  frischer  Lymphe  von  besonderer  Bedeutung  zu  sein. 


24     II.  Allgemeine  Technik  und  Physiologie  der  mechanischen  Methoden. 

Direct  wirkt  die  Massage,  namentlich  das  Klopfen,  indem  sie  die 
Contraction  des  Muskels  anregt.  Es  lässt  sich  dies  leicht  an  ober- 
flächlich gelegenen  Muskeln  —  Sartorius,  Quadriceps  femoris,  Biceps 
brachii  zeigen.  Führt  man  auf  diese,  möglichst  quer  zur  Faserrichtung, 
einen  kurzen  präcisen  Schlag,  so  sieht  man  an  der  getroffenen  Stelle 
langsam  einen  Contractionskuoten  sich  erheben,  der  nach  den  Insertionen 
hin  ausläuft.  Man  kann  in  dieser  Weise  den  Muskel  genau  so  sicher 
und  exact  zur  Contraction  veranlassen,  wie  auf  elektrischem  Wege. 
Bei  dem  mächtigen  Einfluss  der  Massage  auf  die  Muskulatur  ist  diese 
Wirkung  jedenfalls  wesentlich  mit  in  Rechnung  zu  stellen.  Diese  Wir- 
kung der  Massage  scheint  mir  —  in  Verbindung  mit  der  künstlichen 
Hyperämie  und  Beschleunigung  der  Lymphbildung  und  Bewegung  — 
die  Erklärung  für  die  bekannte  Thatsache  zu  geben,  dass  die  Massage 
auf  das  Muskelsystem  so  ungemein  belebend  und  anregend  wirkt.  — 
Wenn  die  Wirkung  der  electrischen  Behandlung  der  Muskelleiden  — 
nach  meinen  Erfahrungen  —  hinter  der  Massage  wesentlich  zurück- 
steht, so  schreibe  ich  dies  dem  Umstände  zu,  dass  die  Electrotherapie 
nur  die  Contraction,  die  Uebung  des  Muskels  erzielt;  die  wichtigen 
Nebenwirkungen  der  Massage  auf  Blut-  und  Stoffwechsel  fehlen  ihr. 

Das  Verhalten  des  Muskels  gegen  mechanische  Bearbeitung  ent- 
behrt auch  nicht  einer  gewissen  diagnostischen  Bedeutung.  Ein  de- 
generirter  Muskel  reagirt  gar  nicht  auf  den  Schlag;  geschwächte  nur 
wenig  und  langsamer.  —  Mit  der  Exactheit  electrischer  Untersuchung 
kann  natürlich  kein  Vergleich  gewagt  werden. 

Ueber  den  Einfluss  der  Massage  auf  die  Muskulatur  hat  Zablu- 
dowski  Versuche  gemacht.  —  Eine  Person  hob,  den  Oberarm  flach 
auf  den  Tisch  gelegt,  ein  Gewicht  von  1  kg  durch  Beugung  im  Ell- 
bogengelenk 840  Mal;  nach  einer  Massage  von  5  Min.  noch  1100  Mal. 
Das  Gefühl  der  Steifigkeit,  welches  eine  Ruhe  von  5  Min.  nicht  geän- 
dert hatte,  verschwand  durch  eine  Massage  von  5  Min.  gänzlich.  —  Das 
Eintreten  von  Tetanus  bei  faradisirten  Muskeln  wird  durch  Massage 
verzögert  oder  hintangehalten  (Kronecker  und  Stirliug).  Die  Reizbarkeit 
der  Muskeln  wird  durch  Massage  herabgesetzt. 

Bum  hat  nachgewiesen,  dass  Muskelmassage  diuretisch  wirkt.  —  .In 
sehr  prägnanter  Weise  fasst  er  die  Wirkung  der  Massage  der  Musku- 
latur zusammen:  „Muskelmassage  wirkt  gleich  vollständiger  Muskelper- 
fusion und  passiver  Muskelgymnastik." 

Von  Wichtigkeit  für  den  Stoffwechsel  namentlich  in  Muskeln  und 
Nerven  (aber  auch  z.  B.  in  Gelenkkapseln)  scheint  das  methodische 
Dehnen  und  Recken,  der  Wechsel  zwischen  Verlängerung  und  Verkür- 
zung zu  sein. 
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lieber  den  Einfluss  der  Massage  auf  die  peripheren  Nerven  ist 
bis  jetzt  nicht  viel  bekannt.  Es  lässt  sich  denken,  dass  der  Stoffwech- 
sel auch  der  peripheren  Nerven,  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  den  Mus- 
keln, in  günstiger  Weise  beeinflusst  wird,  durch  gesteigerte  Zufuhr  von 
Blut  und  Lymphe,  Entfernung  verbrauchter  Stoffe  u.  s.  w.  Die  zweifel- 
losen Erfolge  der  Massage  bei  Neuralgie,  Lähmungen  u.  dgl.  nöthigen 
zu  derartiger  Annahme. 

Die  Erregbarkeit  der  Nerven,  anfangs  gesteigert,  scheint  später  her- 
abgesetzt zu  werden.  (Siehe  übrigens  auch  bei  Physiologie  der  Gymna- 
stik.) Es  ist  dies  praktisch  wichtig  für  Massage  schmerzhafter  Theile ; 
hier  gelingt  es  durch  anfangs  leichte  Massage  die  Empfindlichkeit  herab- 
zusetzen und  dann  ohne  oder  mit  massigen  Schmerzen  stärker  zu  mas- 
siren.  Sofortige  starke  Massage  ist  den  Kranken,  z.  B.  bei  Distorsioneu, 
meist  sehr  unangenehm. 

Nach  den  Untersuchungen  Zabludowski's  findet  —  von  den  sen- 
sibeln  Hautnerven  aus  —  reflectorisch  eine  energische  Einwirkung  auf 
den  Vagus  statt;  der  Puls  eines  Hundes,  anfangs  26  (?),  stieg  während 
der  Massage  auf  64,  um  auch  nach  der  Massage  noch  längere  Zeit  auf 
36  zu  bleiben. 

Der  örtliche  Gefässtonus  nimmt  scMiesslich  ab;  erst  werden  die 
Vasomotoren  gereizt,  dann  gelähmt. 

Der  Blutdruck  steigt,  selbst  durch  Massage  kleinerer  peripherer 
Bezirke  (Zabludowski).  Dagegen  fand  Kleen,  dass  der  Blutdruck  durch 
Tapotement  gesteigert,  durch  Streichen  der  Haut  (reflectorisch)  herab- 
gesetzt wird;  ebenso  sah  Kleen  den  Puls  bald  beschleunigt,  bald  ver- 
langsamt; so  dass  Kleen  in  dieser  Hinsicht  eine  Constanz  der  Massage- 
wirkung nicht  annehmen  möchte.  Auch  Andere  (Gopadse)  hatten  nicht 
die  gleichmässigen  Ergebnisse,  wie  Zabludowski.  So  wird  von  Ein- 
zelnen angegeben,  dass  durch  Bauchmassage  der  Blutdruck  steige  (Kleen), 
während  andere  ihn  —  in  Analogie  mit  dem  Goltz'schen  Klopfversuch 
—  fallen  sahen.  Die  neusten  Versuche  von  Hasebrök  z.  B.  ergaben 
Abnahme  der  Pulsfrequenz,  Zunahme  der  arteriellen  Spannung  und  des 
Blutdrucks.    Massage  und  Massage  ist  eben  nicht  immer  dasselbe. 

Die  Körpertemperatur  scheint  nach  den  Beobachtungen  von 
Zabludowski  durch  Massage  etwas  gesteigert  zu  werden;  die  massirte 
Stelle  zeigt  eine  Erhöhung  der  Hauttemperatur  von  1 — 2^.  Gopadse 
fand  ein  geringes  Sinken  der  Temperatur  im  Eectum  während  der  Mas- 
sage. Wharton  Sinkler  fand  ein  Steigen,  Symons  Eccles  ein  Steigen 
der  Haut-  und  ein  Sinken  der  Rectaltemperatur  —  was  a  priori  als 
das  Wahrscheinlichste  erscheinen  möchte. 
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Welchen  mächtigen  Einfluss  die  allgemeine  Köqjermassage  auf  die 
Säftebewegimg  und  die  Nierenthätigkeit  haben  kann,  zeigen  die 
Beobachtungen  Hirschberg's,  der  —  bei  Kranken  —  die  Urinentleerung 
von  1500—1800  auf  2500,  selbst  4— SOOOccm  steigen  sah. 

Dass  —  durch  Massage  des  ganzen  Körpers,  des  Kopfes,  des  Ver- 
dauungsapparates u.  s.  w.  —  das  Centrainervensystem  günstig  be- 
einflusst  wird,  dass  die  ganze  Stimmung  und  Leistungsfähigkeit  beein- 
flusst  wird,  ist  gleichfalls  vielfach  bestätigt.  Die  Wirkung  setzt  sich 
jedenfalls  aus  einer  Anzahl  verschiedener  Factoren  zusammen. 

Die  Reflexerregbarkeit  des  Rückenmarks  nimmt  durch  Massage 
nicht  zu;  höchstens  die  Stärke  der  Zuckungen  (weil  die  Muskeln  lei- 
stungsfähiger werden). 

Was  die  Einwirkung  der  Massage  des  ganzen  Körpers  auf  den 
Gesammtstoffwechsel  betrifft,  so  wird  die  C02-Abgabe  gesteigert 
(Bäsch.),  ebenso  wird  die  Ausscheidung  des  Stickstoffes,  der  schwefel- 
sauren Salze,  der  Chloride  und  Phosphate  vermehrt  (Keller).  Einen  con- 
stanten  Einfluss  auf  das  Körpergewicht  konnte  Zabludowski  nicht 
feststellen.  Bei  einer  corpulenten  Dame,  die  ich  Jahr  massiren  liess, 
nahm  der  Leibumfang  um  2  cm  ab,  das  Körpergewicht  blieb  constant. 

Selbstverständlich  wohnen  der  Massage  noch  weitere  mechanische 
Wirkungen  inne;  das  Reiben  löst  Adhäsionen;  beim  Kneten  und  Strei- 
chen erfolgen  zugleich  passive  Bewegungen  der  Muskeln;  die  Massage 
wirkt  entleerend  auf  Hohlorgane  (Blase,  Darm),  wirkt  auf  verkürzte  und 
verlängerte  Bänder  und  Muskeln,  beseitigt  Verdickungen  z.  B.  von  Ge- 
lenkkapseln u.  dgl.  m. 

Die  Wirkung  der  Massage  auf  Schleimhäute,  an  sich  schon  klar, 
wird  durch  die  Beobacbtungen  von  Bernard  erläutert;  er  fand,  dass 
massiges  Reiben  der  Magenschleimhaut  Hyperämie  und  Hypersecretion 
erzeugt. 

Contraindicationen  gegen  die  Vornahme  der  Massage  gibt  es 
in  ziemlicher  Anzahl,  sowohl  absolute,  als  relative.  Ein  Arzt  mit  ge- 
nügenden Kenntnissen  in  der  Pathologie  wird  sich  hier  leicht  zurecht 
finden.  AUes,  was  zum  Nutzen  des  Körpers  an  einer  weniger  lebens- 
wichtigen Stelle  abgelagert  oder  abgekapselt  ist,  soll  man  in  Ruhe  lassen; 
m.  a.  W.  es  darf  nichts  künstlich  in  den  Kreislauf  eingebracht 
werden,  was  dortSchaden  verursachen  könnte.  Bei  Venenthrom- 
bosen muss  erst  die  völlige  Organisation  des  Thrombus  abgewartet  wer- 
den.') —  Infectiöse  Processe  sind  nur  mit  äusserster  Vorsicht  und  nur 

1)  Kleen  erzählt  einen  Fall,  wo  er  noch  nach  5  Wochen  bei  Venenthrombose 
durch  Massage  hat  einen  hämorrhagischen  Infarct  entstehen  sehen.    Ich  habe  m 
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iu  Spätstadien  zu  massiven.  Es  dürfen  nicht  massirt  werden  acute  bak- 
terielle Entzündungen,  tuberkulöse,  syphilitische  u.  dgl.  Processe.  Die 
Gefahr  einer  Propagation  (selbst  Pyämie,  Miliartuberkulose  u.  dgl.)  ist 
stets  gegeben.')  Ebensowenig  dürfen  bösartige  Neubildungen  massirt 
werden. 

Ausgedehnte  allgemeine  Oedeme  bei  Herz- und  Nierenkrankheiten  zu 
massiren,  ist  nur  gestattet,  wenn  auf  die  Möglichkeit  einer  plötzlichen 
lusufficienz  des  Hei-zens  oder  der  Nieren  (Herzschwäche,  Urämie)  in  sorg- 
fältisster  Weise  Bedacht  genommen  wird. 

Gefässbrüchigkeit,  allgemeine  und  locale,  verbietet  ebenso  meist 
die  Massage  —  also  in  erster  Linie  allgemeines  schweres  Atherom  der 
Arterien,  Skorbut,  Morbus  maculosus  und  verwandte  Zustände:  hämor- 
rhagische Diathese,  Leukämie,  Hämophilie,  ebenso  Aneurysmen,  ein  Theil 
der  Venenektasien,  Angiombilduugen  u.  dgl.  m. 

Wo  durch  die  Massage  ein  —  pathologisch  verdünnter  —  Hohlraum 
platzen  könnte,  ist  dieselbe  ebenfalls  nicht  angezeigt  (Vessie  ä  colonnes 
bei  Harnröhrenstrictur,  Gallenblase  bei  Choleüthiasis  u.  s.  w.).  Dasselbe 
gilt  von  den  meisten  Cysten. 

Schwangerschaft  contraindicirt  meist  die  Bauchmassage,  ebenso  ge- 
schwürige und  infectiöse  Processe  im  Bauch. 

Aseptisches  Fieber  (Fracturen)  verbietet  die  Massage  nicht;  bei  in- 
fectiösem  Fieber  dürfte  man  nur  sehr  selten  begründete  Anzeige  zur 
Massage  finden. 

Schliesslich  gibt  es  nervöse  und  neuropathische  Personen, 
die  selbst  die  schonendste  Massage  nicht,  ertragen,  weil  sie  dadurch  er- 
regt und  schlaflos  werden.  Hier  kann  gelegentlich  Suggestion  helfen, 
die  Massage  erträglich  zu  machen. 

Bei  den  einzelnen  Processen  (Fracturen,  Luxationen,  Varicositäten, 
Gelenkentzündungen)  ist  auf  die  Contraindicationen  stets  auf's  Neue  hin- 
gewiesen. So  kann  z.  B.  bei  der  Fractur  eines  massigen  spongiösen 
Knochens  (Gelenkenden  am  Knie)  durch  die  Massage  die  Gefahr  einer 
Fettembolie  recht  nahe  gelegt  sein;  bei  einem  Radius-,  Clavikel-  oder 
Rippenbruch  nicht.  —  Wie  die  Gegenanzeigen,  sind  auch  die  Indicationen 
im  speciellen  Theil  nachzusehen. 

fremder  Praxis  —  2  Fälle  von  plötzlichem  Tod  durch  Embolie  bei  Massage  des 
iterschenkels  (einen  bei  Phlebitis,  einen  bei  Thrombose)  gesehen. 

1)  Kappeler  hat  bei  Injection  von  Staphylococcen  am  Thier  trotz  Massage 
keine  Propagation  der  Entzündung  gesehen,  angeblich,  weil  sich  die  Lymphbahuen 
verschliessen.  Dem  widerspricht  vorerst  noch  die  —  bei  Laienmasseuren  oft  ge- 
machte Erfabning,  das«  acut  entzündliche  Processe  durch  Massage  oft  in  hohem 
Maaase  verschlimmert  werden. 
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Allgemeine  Physiologie  der  Gymnastik. 

Medicinische  Gymnastik  lässt  sich  als  Bewegungscur  bezeichneo. 

Man  unterscheidet  verschiedene  Arten  von  Gymnastik:  Die  active 
Gymnastik;  der  Uebende  führt  die  Bewegungen  selbst  aus.  Die  pas- 
sive Gymnastik;  dem  Uebenden  (Bewegungsnehmer)  werden  durch 
fremde  Einwirkung  Bewegungen  mitgetheilt  —  bald  durch  die  Hand  eines 
Zweiten  (Bewegungsgeber,  Gymnasten)  —  manuelle  Gymnastik,  bald 
durch  Maschinen  —  maschinelle  Gymnastik. 

Sowohl  die  active  als  die  passive  Gymnastik  können  ausgeführt  wer- 
den als  Widerstandsgymnastik,  d.  h.  die  Bewegungen  werden  unter 
Widerstand  des  Bewegungsnehmers  oder  des  Bewegungsgebers  vorge- 
nommen. Von  den  Widerstands-  oder  duplicirten  Bewegungen  wer- 
den wieder  zwei  Formen  unterschieden.  Erstens:  Der  Blranke  führt  eine 
Uebung  aus ;  er  will  den  Arm  im  Ellbogen  beugen,  der  Arzt  leistet  dieser 
Bewegung  Widerstand,  der  Kranke  führt  diese  Bewegung  aus  und  über- 
windet dabei  noch  den  ihm  geleisteten  Widerstand  —  sogenannte  con- 
centrische  duplicirte  Bewegung.  ■ —  Zweitens:  Der  Arzt  (Bewe- 
gungsgeber) will  den  Unterarm  des  Kranken  beugen,  der  Kranke  leistet 
der  Beugung  Widerstand  —  excentrische  duplicirte  Bewegung. 
Im  ersten  PaU  arbeiten  die  Vorderarmbeuger  des  Patienten  (Biceps  etc.), 
im  zweiten  Falle  die  Strecker  des  Vorderarms  (Triceps). 

Ganz  in  derselben  Weise,  wie  der  sogenannte  Bewegungsgeber  Be- 
wegungen am  Patienten  ausführt  oder  den  Bewegungen  des  Patienten 
Widerstand  leistet  oder  unter'  Widerstand  des  Patienten  Bewegungen 
ausführt,  kann  dies  auch  mittelst  Maschinen  geschehen  —  Zander's  ma- 
schinelle Gymnastik  (s.  unten). 

1)  Die  folgende  Darstellung  der  Gymnastik  wird  Vielen  —  namentlich  den 
Fachmännern  —  unvollständig  und  knapp  vorkommen.  Die  Gründe,  der  Gymnastik 
einen  verhältnissmässig  kleineren  Raum  einzuräumen  und  z.  Th.  von  der  üblichen 
gymnastischen  Nomenclatur  abzusehen,  sind  naheliegende.  Schon  die  Rücksicht 
auf  den  gegebenen  Raum  liess  es  unthunlich  erscheinen,  die  überaus  umfängliche 
Darstellung  kleinster  in  der  gymnastischen  Technik  üblicher  Einzelheiten  zur  Dar- 
stellung zu  bringen.  Diese  feinste  Specialisirung  hat  innerhalb  gymnastischer  Insti- 
tute ihre  Bedeutung  und  Berechtigung  zur  Steigerung  des  Erfolges,  zur  Schulung 
von  Personal  und  Patienten;  für  den  praktischen  Arzt  ist  es  dagegen  gradezu  un- 
möglich, sich  in  solche  Feinheiten  zu  verlieren,  und  der  Erfolg  ist  bei  den  Fällen, 
die  er  mit  Gymnastik  behandeln  will  und  kann,  auch  in  einfacherer  Weise  zu 
erzielen.  Wenn  ich  daher  manche  Hebungen  und  Modificationen,  die  sich  dem 
Specialisten  als  wesentlich  bewährt  haben  mögen,  nur  kurz  erwähne  oder  ganz  über- 
gehe, so  möge  dies  entschuldigt  werden  mit  dem  Zweck  des  Buches,  ein  kurzes 
Handbuch  für  Arzt  und  Studirenden  zu  sein. 
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Der  sehr  umfänglichen  Technik  der  Gymnastik  sei  die  kurze  und 
einfache  Physiologie  der  Gymnastik  vorausgeschickt.  —  Die  phy- 
siologischen Wirkungen  sind  füractive  und  passive  Gymnastik  z.  Th.  die- 
selben. 

Die  Wirkung  der  Gymnastik  betrifft  —  Muskeln  und  Gelenke,  Ner- 
ven; Blut-  und  Lymphcirculation;  die  Aufnahme  von  Nährstoffen  (na- 
mentlich die  Sauerstoffaufnahme);  die  Ausscheidung  verbrauchter  Stoffe 
(Kohlensäure,  Harn,  Koth). 

Für  die  Wirkung  der  Gymnastik  auf  den  Muskel  gelten  die 
bekannten  Sätze.  Der  arbeitende  Muskel  zeigt  erhöhten  Blutgehalt;  die 
in  der  Ruhe  fast  völlig  sistirte  Lymphbildung  ist  bei  Thätigkeit  der 
Muskeln  eine  rege,  aus  den  Lymphstämmen  fliesst  Lymphe  fast  conti- 
nuirlich  ab  (Ludwig).  —  Ferner  tritt  Arbeitshyperämie  ein.  Umgekehrt 
führt  Nichtgebrauch  des  Muskels  zum  Schwund  —  Inactivitätsatrophie. 
Den  Chirurgen  ist  dieses  Verhältniss  bekannt  —  bei  lange  liegenden 
Gipsverbänden,  bei  chronischen  Gelenkleiden  u.  s.  w.  kann  der  Umfang 
eines  Glieds  um  mehrere  (bis  10)  cm  abnehmen;  dieser  Schwund  trifft 
in  der  Hauptsache  und  zuerst  die  Muskulatur,  erst  später  die  übrigen 
Weichtheile,  Haut  und  Gefösse,  schliesslich  auch  die  Knochen. 

Dieser  Inactivitätsatrophie  beugt  die  Gymnastik  ebenso  wie  die  Mas- 
sage vor  oder  sucht  sie  zu  beseitigen. 

Sicher  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Stoffwechsel  der  Muskeln  ist 
die  Dehnung  derselben;  vielleicht  ist  auch  der  Wechsel  von  Dehnung 
und  Verkürzung  (activer  und  passiver)  dabei  von  Werth.  Der  Mangel 
an  (passiver)  Dehnung  ist  es  z.  B.,  der  die  „nutritive"  Verkürzung  von 
Muskeln  herbeiführt,  deren  Antagonisten  gelähmt  sind  (siehe  paraly- 
tischen Klump-  und  Plattfuss).  Für  die  normale  Blut-  und  Lymphbewe- 
gung im  Muskel  ist  der  Wechsel  von  Dehnung  und  Verkürzung  sicher 
von  wesentlicher  Bedeutung.  Die  Bedeutung  dieses  Moments  für  den 
Stoffwechsel  der  Muskulatur,  namentlich  auch  der  glatten,  beweisen  die 
Erfolge  der  Brandt'schen  Massage  und  Gymnastik  bei  Frauenleiden  aufs 
Deutlichste. 

Ebenso  wie  die  Muskeln  und  ihre  Sehnen  werden  auch  die  Bänder 
und  Fascien  gedehnt. 

Ich  möchte  hier  an  bekannte  physiologische  Erfahrungen  —  aus 
Ludwig' s  Laboratorium  —  erinnern.  Während  aus  dem  Ductus  thora- 
cicus  in  Ruhe  nur  hin  und  wieder  ein  Tropfen  Lymphe  hervorquillt,  sieht 
man  —  namentlich  bei  rhythmischen  passiven  Bewegungen  der  Extre- 
mitäten reichlich  Lymphe  abfliessen.  —  Am  Rumpfe  ist  namentlich  das 
Zwerchfell  för  die  Lyraphbewegnng  wichtig.  Zwerchfell,  Sehnen  und 
Aponeurosen  haben  nach  Ludwig  und  Schweigger-Seidel  ein  doppeltes 
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Lymphgefässnetz,  ein  oberflächliches,  welches  in  die  klappentragenden 
Lymphgefdsse  übergeht,  und  ein  tieferes.  Beider  Bewegung  werden  die  tie- 
fen Lymphgefässe  angespannt  und  gedehnt,  erweitern  sich  dadurch  und 
saugen  Lymphe  an;  die  oberflächlichen  dagegen  werden  durch  die  Bewe- 
gung ausgepresst  und  entleeren  sich  in  die  grösseren  Gefässe,  aus  denen 
der  Inhalt  wegen  der  Klappen  nicht  zurücktreten  kann.  In  der  Ruhe 
erweitern  sich  die  oberflächlichen  wieder  und  saugen  die  Lymphe  aus 
den  tiefen.  Man  bekommt  so  eine  wirkliehe  Pumpbewegung  für 
Zwerchfell,  Fascien  und  Sehnen.  Die  enorme  Aufsaugefähigkeit  der 
Bauch-  und  Brusthöhle  steht  jedenfalls  damit  im  Zusammenhang. 

Es  sind  hier  auch  die  von  Braune  entdeckten  Fasciensaugappa- 
rate  zu  erwähnen.  Durch  die  Befestigung  der  Venen  an  die  Fascien, 
durch  deren  Spannung  und  Entspannung  werden  die  Venen  erweitert 
und  saugen  dadurch  Blut  an,  das  vermöge  der  Klappen  nachher  nicht 
wieder  zurücktreten  kann.  Solche  Anordnung  findet  man  in  der  Schen- 
kelbeuge, wo  Auswärtsrollung  und  Bewegung  nach  hinten  die  V.  femo- 
ralis  zusammenfallen  und  den  Druck  negativ  werden  lässt.  RoUt  man 
den  Schenkel  nach  einwärts  und  beugt  ihn,  so  füllt  sich  die  Vene.  —  Bei 
Schulter-  und  Armbewegungen  werden  durch  Bewegung  der  Clavicula 
die  mit  dieser  verbundenen  Venen  abwechselnd  gespannt  und  entspannt 
und  dadurch  Saugbewegungen  eingeleitet;  ebenso  werden  durch  Bewe- 
gungen des  Kopfes  die  Venen  im  untern  Halsdreieck  beeinflusst. 

Auch  für  die  Bewegung  der  Lymphe  sind  diese  Fasciensaugappa- 
rate  jedenfalls  nicht  ohne  Bedeutung. 

Bei  voller  Streckung  des  Körpers  und  gespreizten  und  gestreckten 
Beinen  sind  die  Venen  auf's  Aeußerste  gespannt,  in  hockender  Stellung 
am  meisten  erschlafi^t  (Braune). 

Die  Gelenke  sollen  durch  die  Gymnastik  in  allen  möglichen  Rich- 
tungen bewegt  werden.  Der  gewöhnliche  Mensch  braucht  seine  Gelenke 
meist  nur  in  beschränktem  Maasse;  dadurch  ist  die  Gefahr  gegeben, 
dass  die  Kapsel  in  den  nicht  beanspruchten  Richtungen  schrumpft  und 
der  Knorpel  an  den  Stellen,  wo  ihm  der  Gegendruck  fehlt,  seine  Textur 
ändert  und  schliesslich  eingeht.  Bei  der  Gymnastik  sollen  die  Gelenke 
in  allen  Graden  ihrer  Freiheit  bewegt  werden,  um  die  physiologischen 
Grenzen  ihrer  Beweglichkeit  zu  erhalten  oder  wiederherzustellen. 

Ebenso  sollen  die  Nerven  bei  den  gymnastischen  Hebungen  ge- 
dehnt werden.  Es  ist  hier  daran  zu  erinnern,  dass  die  Reflexerregbar- 
keit des  gedehnten  Nerven  herabgesetzt  und  die  Blutcirculation  beein- 
flusst wird  (Hehn).  In  gleicher  Weise  hat  auch  Tigerstedt  gezeigt  dass 
die  Erregbarkeit  des  Nerven  bei  starker  Dehnung  ab-,  bei  schwacher 
zunimmt"  dass  die  Dehnung  —  die  unblutige  ebenso  wie  die  blutige,  — 
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auf  den  Stoffwechsel  der  peripheren  Nerven  von  grossem  EinHuss  ist,  ja, 
selbst  für  das  Rückenmark  nicht  ohne  Bedeutung  ist,  haben  die  Beobach- 
tungen bei  der  Nervendehnung  gezeigt,  wenn  auch  die  Experimentatoren 
in  diesem  Punkte  nicht  zu  voller  Uebereinstimmuug  gelangt  sind. 

Dass  durch  Muskelthätigkeit  die  Blutbewegung  beschleunigt  wird 
und  der  Blutdruck  steigt,  ist  bekannt.  Oertel  hat  seine  Erfahrungen 
—  allerdings  zunächst  betreffs  des  Bergsteigens  —  dahin zusammengefasst, 
dass  anhaltende  Körperbewegung  herbeiführt:  eine  Steigerung  des 
arteriellen  Blutdrucks,  welche  compensirt  Avird  durch  die  Abnahme 
des  Tonus  der  Gefässwand  und  die  Erweiterung  der  Arterien,  die  Begün- 
stiffuus  eines  Ausgleiches  zwischen  arteriellem  und  venösem 

OD  D 

Apparat,  eine  Vermehrung  der  Sauerstoffaufnahme  und 
Kohlensäureabgabe  (z.  Th.  bedingt  durch  die  Verstärkung  der  Herz- 
action,  durch  die  sogenannte  Percussion  des  Bluts,  Fleischl).  Die 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  ist  meist  nur  eine  vorübergehende.  Die 
Fettzerstörung  ist  gesteigert. 

Gegenüber  dem  Turnen  hat  die  Gymnastik  den  grossen. 
Vorzug  strenger  Methodik.  Die  Hebungen  können  auf  einen  be- 
stimmten Muskel,  eine  Muskelgruppe,  ein  einzelnes  Gelenk  localisirt 
und  dieses  wieder  zur  vollen  Leistungsfähigkeit  herangezogen  werden; 
ebenso  kann  bei  Gymnastik  des  ganzen  Körpers  dieser  genau  in  der 
nothwendigen  Richtung  geübt  werden.  Das  Turnen,  selbst  für  Gesunde 
nur  dann  nützlich,  wenn  es  mit  Maass  geübt  wird,  lässt  eine  solche  Spe- 
cialisirung  und  genaue  Dosirung  nicht  zu  und  kann  geschwächte  Organe 
durch  momentane  Ueberanstrengung  auf  die  Dauer  schwer  schädigen. 

Die  gymnastischen  Bewegungen  werden  —  ganz  besonders 
geschah  dies  von  Ling  und  seinen  Schülern  —  in  blutzuführende  und 
blntableitende  eingetheilt.  —  Dieselbe  Bewegung,  die  aus  einem 
Theil  Blut  ableitet,  wirkt  auf  einen  andern  blutspendend. 

Es  ist  nicht  leicht,  a  priori  den  Unterschied  zwischen  blutableiten- 
den und  blutzuführenden  Bewegungen  festzustellen. 

Active  Contraction  der  Muskeln  eines  Körpertheils  wirkt  — 
durch  die  consecutive  Gebrauchshyperämie  —  zuleitend  auf  die  Organe. 
Es  ist  zu  beachten,  dass  dabei  die  Venen  ausgepumpt  werden  (s.  oben); 
dafür  tritt  durch  den  Gebrauch  um  so  mehr  arterielles  Blut  zu  und  die 
Blutströmung,  der  Blutwechsel,  worauf  es  ja  hauptsächlich  ankommt, 
wird  gesteigert. 

In  Frage  kommt  ferner  hiebei  die  Schwere.  Es  ist  selbstverständ- 
lich, dass  Erheben  der  Arme  blutableitend  auf  die  Hände  wirkt  und 
damit  zuführend  auf  die  Brustorgane  (cf  die  anämisirende  Wirkung 
der  verticalen  Suspension). 
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Ein  Schwingen  des  Beines,  ohne  active  Thätigkeit  der  Muskeln, 
wirkt,  durch  Centrifugalkraft,  zuleitend  für  die  Beine,  das  Blut  wird 
gewissermassen  in  dieselben  hinausgeschleudert. 

In  liegender  Stellung  wirkt  Erheben  der  Beine  blutableitend  auf 
die  Füsse  und  zuführend  auf  die  Unterleibsorgane  u.  s.  w. 

"Wichtig  wird  ferner  die  Haltung  und  Stellung  eines  fCörper- 
theils  namentlich  während  einer  Uebung.  Stellungen,  die  dem  arte- 
riellen Strom  die  geringsten  Hindernisse  entgegenstellen  (betreffs  der 
Venen  s.  S.  30),  wirken  zuleitend,  z.  B.  für  die  untere  Extremität  kann 
in  gestreckter,  gespreizter,  etwas  auswärts  rotirter  Stellung  das  arte- 
rielle Blut  am  leichtesten  einschiessen.  Beugung  dagegen  hindert  (nach 
bekannten  chirurgischen  Erfahrungen  bei  der  Blutstillung)  den  arteriel- 
len ZuÜuss  in  hohem  Grade,  ebenso  z.  B.  Rückwärts-abwärtsstrecken 
der  Schvilter,  wodurch  die  Claviculargefässe  zwischen  Clavikel  und  erster 
Rippe  comprimirt  werden.  Bei  solchen  Bewegungen  werden  meist  auch 
die  Venen  zugleich  comprimirt  und  der  Blutwechsel  stockt. 

Die  physiologische  Bedeutung  einer  vermehrten  Blutzufuhr  auf  ein 
Organ  genau  zu  bewerthen,  dürfte  sehr  schwer  fallen;  immerhin  müssen 
wir  einer  vermehrten  Blutdurchströmung,  namentlich  wenn  sie  oft  ^vieder- 
holt  wird,  eine  nicht  zu  unterschätzende  heilende  Wirkung  beimessen. 
Experimentelle  Grundlagen  dieser  Vorgänge  —  für  die  wirklich  wissen- 
schaftliche Weiterentwicklung  der  Gymnastik  gradezu  unerlässlich  — 
sind  mir  nicht  bekannt  geworden. 

In  den  meisten  FäUen  wird  die  Gymnastik  in  Verbindung 
mit  Massage  verwendet.  Es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  die  Mas- 
sage vielfach  eine  raschere,  energischere  und  noch  mehr  in's  Einzelne 
gehende  Behandlung  zulässt.  Man  wird  daher  häufig  die  Gymnastik 
mehr  als  Hilfsmittel  nebenher  verwenden  und  den  Hauptnachdi'uck  auf 
die  Massagebehandlung  legen;  ganz  besonders  gilt  dies  für  die  Praxis 
ausserhalb  der  Institute. 

Eins  ist  auch  nicht  zu  verkennen.  Wenn  es  sich  nur  um  Abfüh- 
rung und  Zuleitung  von  Blut  handelt,  so  kann  dieser  Zweck  auch  noch 
auf  andere  Weise  erreicht  werden,  als  nur  auf  dem  Wege  der  Gym- 
nastik. Die  Ableitung  von  Blut  vom  Kopfe  kann  durch  gymnastische 
Bewegungen  von  Armen  und  Beinen  erreicht  werden,  aber  in  vielen 
Fällen  ebenso  gut  durch  Massage  von  Kopf  und  Hals,  durch  heisse 
Fussbäder  (eventuell  mit  Senfmehl),  durch  Priesnitz'sche  Einpackungen 
der  Füsse,  selbst  durch  Barfusslaufen  und  Wassertreten  nach  Kneipp. 

Die  Leistungsfähigkeit  der  Gymnastik,  als  eines  naturgemässen, 
bequemen,  wirksamen  und  unschädlichen  Verfahrens,  soll  damit  nicht 
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herabgesetzt  werden,  uur  muss  die  von  mancher  Seite  geübi;e  einseitige 
Ueberschätzuug  zurückgewiesen  werden. 

Die  Gymnastik  findet  ihre Verwerthimg  in  der  Chirurgie  —  z.  B. 
bei  Gelenkattectiouen,  Verkrümmungen,  Residuen  von  Verletzungen, 
u.  s.  w.  Ein  weites  Feld  für  die  Gymnastik  bieten  die  chronischen 
inneren  Krankheiten,  besonders  der  Circulation  und  der  Athmung, 
des  Darmtractus  und  der  Nerven,  weniger  der  Nieren. 

Von  acuten  Krankheiten  dürfte  wohl  meist  nur  das  Recon- 
valescenzstadium  in  Frage  kommen. 

Dass  bei  gewissen  gynäkologischen  Leiden  bestimmte  heilgym- 
nastische üebungen  nützlich  sind,  ist  bekannt. 

Die  Gymnastik  findet  ihre  Anwendung  ferner  bei  Gesunden  zur 
Erhaltung  der  Gesundheit.  Sie  ist  zu  diesem  Zwecke  ganz  gesun- 
den Personen  zu  empfehlen,  noch  mehr  empfiehlt  sie  sich  für  die  grosse 
Zahl  kleiner  Beschwerden,  die  an  sich  keine  Krankheit  sind,  aber  doch 
gelegentlich  zu  einer  solchen  werden  können,  Beschwerden,  wie  sie  unser 
modernes,  von  naturgemässer  Lebensführung  so  weit  entferntes  Leben 
mit  sich  bringt,  eine  Lebensweise,  welche  den  Geist  in  hohem  Grade 
überanstrengt  und  den  Körper  in  widersinniger  Weise  völlig  vernach- 
lässigt. Es  sind  hier  zu  nennen  jene  zahllosen  Berufskrankheiten  — 
die  chronische  Stuhlverstopfung  der  Beamten,  die  Muskelatrophie  und 
der  Fettbauch  der  älteren  Herren  unserer  höheren  Gesellschaftsschich- 
ten, die  chronische  Müdigkeit  und  die  Nervosität  unserer  Mädchen  und 
Frauen,  Kopfschmerz,  Dyspepsie,  Verstimmung  u.  s.  w.  Diese  Beschwer- 
den werden  durch  eine  rationelle  Gymnastik,  wobei  der  Arzt  die  ein- 
zelnen üebungen  vorschreibt,  meist  rasch  gebessert  und  beseitigt.  Kein 
Mittel  kann  —  was  Bequemlichkeit  und  Billigkeit  betrifft  —  z.  B.  mit 
der  sogenannten  „Zimmergymnastik"  concurriren. 

Ein  Fehler  lässt  sich  allerdings  in  den  meisten  Fällen  nicht  ver- 
kennen. Nur  ein  sehr  kleiner  Theil  der  Patienten  besitzt  die  Energie 
und  Ausdauer,  im  Drang  des  täglichen  Lebens  die  —  langweiligen  — 
LTebungen  der  Zimmergymnastik  lange  und  pünktlich  genug  fortzusetzen. 
—  Hier  gilt  es  nun  oft  —  combinirend  oder  abwechselnd  —  zu  andern 
minder  eintönigen  Verfahren  und  Üebungen  zu  greifen  —  Hydrotherapie, 
""chwimmen,  Reiten,  Spazierengehen,  Fechten,  deutschem  Turnen  u.  s.  w. 

Die  maschinelle  und  die  mit  Hilfe  eines  Gymnasten  ausgeführte 
Heilgymnastik  hat  hier  der  Zimmergymnastik  gegenüber  den  grossen 
V  orzug,  dass  auf  den  Kranken  ein  Zwang  ausgeübt  wird,  die  Üebungen 
auch  wirklich  durchzuführen. 

Für  unbemittelte  Patienten  ist  die  Zimmergyranastik,  weil  ohne 
Kosten  durchzuführen,  doch  oft  das  einzig  Mögliche. 

Landerer,  Orthopädie.  3 
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Für  die  Physiologie  der  Widerstandsgymnastik  ist  der 
wichtige  Punkt  im  Auge  zu  behalten,  dass  hier  nicht,  wie  bei  jeder 
activen  Bewegung,  gleichzeitig  die  Antagonisten  mit  in  Thätigkeit 
treten.  Will  man  einen  geschwächten  Muskel  kräftigen  und  die  Ant- 
agonisten unbeeinflusst  lassen,  so  ist  sie  durch  kein  gleichwerthiges  Ver- 
fahren (Massage?)  zu  ersetzen. 

Ihre  Verwendung  findet  die  Widerstandsgymnastik  hauptsächlich 
bei  Muskelschwächen  und  -paresen  in  der  Orthopädie,  paralytischem 
Klumpfuss,  Skoliose  u.  dgl.,  bei  Schreibkrampf  und  verwandten  Affec- 
tionen,  bei  Ischias  u.  dgl.,  chronischer  Obstipation  u.  s.  av. 

Technik  der  Gymnastik. 

Wir  besprechen  —  des  leichteren  Verständnisses  halber  —  zunächst 
die  active  Gymnastik,  wie  sie  sich  im  Wesentlichen  als  Zimmergym- 
nastik ohne  alle  Apparate  oder  nur  mit  einfachsten  Beihilfen  ausführen 
lässt.  Die  Widerstandsgymnastik  lässt  sich  nachher  um  so  leichter  ver- 
stehen und  um  so  einfacher  darstellen. 

Für  die  active,  passive  und  Widerstandsgymnastik  genügen  meist 
ein  niederer  Tisch  mit  harter  Matratze  oder  die  sogenannte  gymnastische 
Bank  (ein  schmaler  niederer  Rahmen,  mit  dreitheiliger,  durch  Streben 
stellbarer  Platte,  das  vordere  Drittel  kann  heruntergeklappt  werden, 
darauf  eine  dreitheilige  Matratze  oder  eine  kräftige  schmale  Bank  ohne 
Lehne,  eine  feste  niedere  Chaiselongue,  Stühle,  niedrige  Tritte  u.  dgl. 

Man  unterscheidet  verschiedene  Ausgangsstellungen  —  die 
stehende,  sitzende,  knieende,  liegende,  hängende.  —  Diese 'Ausgangs- 
stellungen gelangen  zur  Verwendung  meist  als  Grundstellungen  — 
gewisse  festgesetzte  Körperhaltungen  oder  -Stellungen,  von  denen  aus 
die  Uebungen  gemacht  werden  und  in  die  der  Hebende  nachher  vfieder 
zurückkehrt. 

So  entspricht  z.B.  die  stehende  Grundstellung  ungefähr  un- 
serer militärischen  Haltung  beim  Commando  „Still  gestanden"  (Fig.  15): 
Kopf  hoch.  Blick  gerade  aus,  Brust  heraus,  Leib  etwas  eingezogen,  Kniee 
durchgedrückt  und  geschlossen,  Fersen  geschlossen ;  Fussspitzen  etwas 
abducirt  (Oeffnungswinkel  der  Füsse  60—90'^),  Arme  lose  und  gerade 
herabhängend.  —  Die  stehende  Grundstellung  wird  auch  als  „Grund- 
stellung" schlechthin  bezeichnet. 

Bei  der —  selten  verwandten  —  knieenden  Grundstellung  ist 
die  Haltung  des  Oberkörpers  dieselbe,  die  Unterschenkel  liegen  anein- 
ander. 
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Bei  der  sitzenden  Grundstellung  bleibt  der  Oberkörper  in 
gleicher  Haltung;  im  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenk  rechtwinklige  Beu- 
<yim<y:  der  liebende  sitzt  am  besten  rittlings  auf  schmaler  kurzer  Bank 
ohne  Lehne,  niederem  Stuhl  u.  dgl.  Die  Arme  hängen  lose  gerade  herab. 

Bei  der  liegenden  Grundstellung  liegt  der  Kranke  ganz  flach 

—  auf  harter  Matratze,  Teppich  u.  dgl. 

Bei  der —  in  der  Gymnastik  seltener,  in  der  Orthopädie  häufiger 
angewandten  hängenden  Grundstellung  hängt  der  Uebende  in 
Ringen,  am  Reck  u.  dgl.,  den  Körper  gerade  ausgestreckt  (vgl.  Fig.  67 
S.  59). 

Die  Anzeigen,  wesshalb  man  gerade  von  der  einen  oder  andern 
Ausgangsstellung  aus  bestimmte  Uebungen  ausführen  lässt,  ergeben  sich 
meist  von  selbst.  —  So  wird  man  schwache  Reconvalescenten  Uebungen 
in  liegender  Stellung  ausführen  lassen;  für  Herzkranke  und  Emphyse- 
matiker  ist  meist  die  sitzende  Grundstellung  angezeigt;  Kinder  mit  Rück- 
gratsverkrümmung führen  gewisse  Bewegungen  in  hängender  Grund- 
stellimg  aus;  manche  Uebungen  zur  Fördenang  der  Peristaltik  verlangen 
an  sich  das  Liegen  u.  s.  w. 

Aus  diesen  Grundstellungen  entwickelt  nun  die  schwedische  Heü- 
gymnastik  sogenannte  „abgeleitete  Grundstellungen",  wobei  verändert 
sein  kann  die  Haltung  des  Kopfes,  des  Rumpfes,  der  Beine,  der  Arme. 
Ist  nur  ein  Körpertheil  in  veränderte  Stellung  übergeführt,  so  spricht 
man  von  „einfacher  abgeleiteter  Grundstellung",  z.  B.  stehende  Grund- 
stellung mit  nach  vorn  gebeugtem  Kopf. 

Sind  aber  an  andern  Körpertheilen  noch  Haltungsänderungen  vor- 
genonunen,  z.  B.  die  Arme  nach  hinten  ausgestreckt  (die  Beine  ge- 
spreizt), so  spricht  man  von  „zusammengesetzten  abgeleiteten  Grund- 
stellungen". 

Einzelne  Lehrbücher  —  z.  B.  Hartelius  —  gebrauchen  Grund-  und 
Ausgangsstellung  im  umgekehrten  Sinn,  Grundstellung  als  den  weiteren, 
Ausgangsstellung  als  den  engeren  Begriff. 

In  welcher  Weise  aus  den  Ausgangsstellungen  weitere  Grundstel- 
lungen abgeleitet  werden,  kann  nur  angedeutet  werden,  so  können  z.  B. 
bei  der  stehenden  Grundstellung  folgende  Veränderungen  vorgenommen 
werden.  Es  kann  die  Rotation  geändert  werden  in  Füsseschliessen  = 
Einwärtsrotation,  bis  die  innem  Fussränder  aneinander  liegen; 
Ans  Wärtsr  otiren,  bis  die  Füsse  einen  Winkel  von  180  bilden. 

—  Dann  kann  der  Körper  auf  die  Zehen  gehoben  werden  =  z  e  h  e  n  - 
stehend  (s.  Fig.  56).  —  In  den  Kniegelenken  —  Knie  beugend 
a)  mit  geschlossenen  Knien,  b)  mit  geöffneten  Knien,  c)  knickstehend 
=  Knie  gebeugt,  zugleich  möglichste  AuswilrtsroUung,  so  dass  nur  die 
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Fersen  aneinander  liegen;  dabei  können  noch  die  Fersen  gehoben  wer- 
den =  knickzehstehend.  Die  Rotation  in  den  Hüftgelenken  führt  zu: 
Füsse  schliessen  und  öffnen. 

Ferner:  Die  Berührung  der  Füsse  wird  aufgegeben.  Ein  Fuss  kommt 
eine  kleine  Schrittlänge  vor  den  andern  zu  stehen  =  gang- oder  schritt- 
stehend. Beide  Beine  werden  eine  halbe  Schrittlänge  nach  der  Seite 
gestellt  —  spreizstehend.  —  Der  eine  Fuss  wird  —  wie  zum  Stoss  — 
nach  vorn  gehoben,  der  Körper  ruht  auf  dem  andern  —  stossste- 
hend  (s.  Fig.  49).  Der  erhobene  Fuss  schwebt  frei  nach  der  Seite  — 
schwungstehend.  Der  freie  Fuss  wird  nach  hinten  gehoben  —  rück- 
stossstehend  (s.  Fig.  50).  Das  freie  Bein  wird  • —  in  Knie  und  Hüfte 
rechtwinklig  gebeugt  —  nach  vorn  erhoben  —  sprungstehend  (s. 
Fig.  47).  Wird  es  auf  einen  Stuhl  u.  dgl.  aufgesetzt  —  treppstehend. 
Das  eine  Bein  wird  eine  grosse  Schrittlänge  vorgesetzt,  der  Körper  beugt 
sich  mit  vor  (Ausfall,  wie  beim  Bayonet-  oder  Floretfechten)  —  aus- 
fallstehend. 

Die  verschiedenen  Stellungen  können  auch  mit  Beuge-  oder  Knick- 
stellung im  Knie  verbunden  werden  z.  B.  spreizknickstehend;  femer 
noch  mit  Zehenheben  =  spreiz-knickzehstehend  u.  s.  w. 

Von  jeder  dieser  Grundstellungen  aus  können  nun  die  verschie- 
densten Uebungen  des  Armes,  der  Beine,  des  Kopfes  u.  s.  w.  gemacht 
werden. 

Von  den  Grundstellungen  des  Rumpfes  sind  folgende  wesentliche 
Modificationen  ausser  der  üblichen  Grundstellung  zu  nennen.  Rück- 
wärtsbeugen (durch  Vorschieben  des  Unterleibes)  =  bogenstehend  (s. 
Fig.34).Vorwärtsbeugen=krummstehend.Vorwärtstiefbeugen  =schlaff- 
krummstehend.  Schiefstehend  =  seitenbogenstehend  =  seitliches  Beu- 
gen (s.  Fig.  35).  Schraubsteigend  =  seitwärtsdrehen  bei  feststehenden 
Beinen  (Fig.  36). 

Rückwärts  —  seitlich  —  vorwärts  Anlehnen  mit  gestrecktem  Körper 
—  z.  B.  an  eine  Wand,  einen  Schrank  —  wird  fallstehend,  seitenfaU- 
stehend,  sturzstehend  bezeichnet  (letzteres  vorwärts  auf  eine  Stuhlkante 
lehnen).  Die  specielle  Bedeutung  dieser  Rumpfstellungen  sind  S.  46 
angegeben. 

Für  die  Bewegungen  des  Kopfes  lassen  sich  aus  der  Grund- 
steUung  ableiten  —  Vorwärts-  und  Rückwärtsbeugen,  Seitwärtsneigen 
oder  -beugen  (Fig.  12),  Seitwärtsdrehen  (Fig.  13). 

Für  die  Bewegungen  der  Arme  sind  ungefähr  folgende  Grund- 
stellungen zu  erwähnen:  beugstehend:  aus  der  Grundstellung  werden 
die  Arme  im  Ellbogen  gebeugt  und  an  die  Oberarme  angelegt  (Fig.  16); 
ferner  schwimmstehend,  hebsteheud  u.  s.  w.  —  redesteheud  —  die  Arme 
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nach  abwäi-ts  seitwärts  gestreckt,  streckstehend,  die  Arme  senkrecht 
uach  oben  gestreckt  (Fig.  17). 

Klaftersteheud  =  die  Arme  horizontal  bis  zur  Schulterhöhe  er- 
hoben, die  Handflächen  nach  abwärts  (Fig.  18).  —  Reckstehend  =  die 
Arme  gerade  nach  vorwärts  erhoben  (Fig.  19).  Ferner  hüfthaltstehend 
=  die  Arme  in  die  Seiten  gestemmt  (Fig.  53—56).  Ruhstehend  =  die 
Hände  im  Nacken  gekreuzt.  Abwehrstehend  =  die  Hände  nach  vor- 
wärts gegen  eine  Wand,  einen  Balken  gestemmt  u.  s.  w. 

Je  tomplicirter  die  Stellung,  um  so  mehr  Gewandtheit  und  Muskel- 
kraft verlangt  sie;  je  ungeschickter,  je  schwächer  der  Patient,  um  so 
leichter  und  einfacher  wird  Grundstellung  und  Uebung  gewählt. 

Als  charakteristisch  für  dieses  —  z.  Th.  zwecklose  Verlieren  in 
Einzelheiten  sei  eine  kleine  Rechnung  von  Hartelius  angeführt:  „Aus 
16  abgeleiteten  Ausgangsstellungen  der  Beine  mit  15  der  Arme  com- 
binirt  entstehen  240  Aasgangsstellungen.  Diese  letzteren  mit  zwölf 
Ausgangsstellungen  des  Rumpfes  zusammengestellt  ergeben  2880  Aus- 
gangsstellungen, aus  welchen  wiederum  durch  Combination  mit  den 
vier  Ausgangsstellungen  des  Kopfes  11520  Ausgangsstellungen  sich  bil- 
den u.  s.  w.  Hieraus  geht  hervor,  dass  es  möglich  ist,  die  Zahl  der  Be- 
wegungen, so  zu  sagen,  in's  Unendliche  zu  vervielfältigen  u.  s.  w.  Dieses 
Verhältniss  ist  mit  der  Hauptgrund,  warum  die  schwedische  Heilgym- 
nastik bis  jetzt  so  wenig  ausgeübt  wird."  Diese  Ausführung  wird  jeder 
Praktiker  ohne  Weiteres  unterschreiben. 

Es  mögen  hier  als  Beispiele  eine  Anzahl  einfacher  Uebungen  — 
von  der  gewöhnlichen  Grundstellung  ausgehend  —  angeführt  sein. 

1.  Gymnastische  Bewegungen  des  Kopfes  und  Halses.  Aus- 
gangsstellung: gerade,  ruhige  Haltung  des  Kopfes  (Fig.  11). 

a)  Von  der  Ausgangsstellung  ausgehend  ist  zu  nennen 

b)  das  seitliche  Neigen  des  Kopfes  (Fig.  12), 

c)  das  Seitwärtsdrehen  des  Kopfes  (Fig.  13), 

d)  das  Vorwärtsbeugen  (auf  die  Brust)  und 

e)  das  Rückwärtsbeugen  (Rückwärtsstrecken  d.  h.  nach  dem  Rücken 
hin)  —  nicht  illustrirt  —  verstehen  sich  aus  dem  Vorigen  von  selbst. 

Zu  nennen  ist  hier  noch  das  Schulterheben  (Fig.  14),  (vgl.  mit  der 
Ausgang.s-RuhesteUung  Fig.  11),  welches  wesentlich  auch  mit  den  Hals- 
muskeln ausgeführt  wird. 

Verwerthung  finden  diese  Bewegungen  des  Halses  z.  B.  bei  Stei- 
figkeiten der  Halsmuskeln,  Muskel -Rheumatismus,  Schiefhals,  Kopf- 
schmerz, Rückgratsverkrümmungen,  schlaffer  Haltung,  rundem  Rücken 
u.  a.  m. 
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2.  Die  Armbewegungen  dienen  theils  der  Kräftigung  derArm- 
muskelu  und  -nerven,  der  Bewegung  der  Gelenke,  z.  Th.  auch  sind 
sie  wichtige  Theile  der  Rumpf-  und  namentlich  der  Athemgymnastik. 


Fig.  U.  Fig.  12. 


Die  Grundstellung  ist  freies  Stehen  mit  gesenkten  Armen  (s. 
Fig.  15),  Finger  gestreckt  oder  leicht  zur  Faust  geballt. 

Stellung  1  ist:  Beugung  der  Arme  im  Ellbogengelenk  und  An- 
legen der  geballten  Fäuste  auf  die  Brust  (Fig.  16)  „beugstehend". 

Am  besten  wird  damit  eine  kräftige  Ausathmung  verbunden. 


Fig.  IS.  Fig.  M. 


Darauf  folgt  2:  Stessen  der  Arme  nach  oben  (Fig.  17)  „streckste- 
hend" —  Einathmung.  Darauf  wieder  Stellung  1  (Fig.  16):  Beugung 
im  Ellbogen,  Arme  vor  die  Brust  —  Ausathmung.  Darauf  3:  Stessen 
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der  Arme  horizontal  nach  der  Seite  (Fig.  18)  „klafterstehend"  —  Eiu- 
uthmung.    Hierauf  Stellung  1  (Fig.  16)  —  Ausathmung. 

4:  Stessen  der  Arme  gerade  nach  vorn  (Fig.  19)  „reckstehend"  — 
Eiuathmnng.    Stellung  1  (Fig.  16). 

5:  Stosseu  der  Arme  gerade  nach  abwärts  =  Grundstellung  (Fig.  15). 
Hierauf  Stellung  1  (Fig.  16). 

6:  Stessen  der  Arme  nach  rückwärts  (Fig.  20)  —  Exspiration.  Dann 
(Fig.  16)  Armbeugung  und  schliesslich  Grundstellung. 


Flg.  l.j,  ;  Fig.  16. 

Hierauf  einfaches  doppelseitiges  Schulterheben  (Fig.  14) 
mit  Inspiration.    Schultersenken  mit  Exspiration. 

Einseitiges  Schulterheben  und  -senken  (ohne  Abbildung  verständ- 
.  lichj  —  z.  B.  bei  Skoliose  als  active  Hebung  der  tiefer  stehenden 
Schulter. 

Hieran  können  noch  einige  andere  Uebungen,  die  für  Athmung, 
Muskulatur  des  Schultergürtels  wichtig  sind,  angeschlossen  werden. 

Arme  rückwärts  heben  und  rückwärts  stossen.  Arme  rück- 
wärts heben  (Fig.  21,  Hände  können  noch  höher  nach  der  Schulter  hin 
gehoben  werden,  als  in  der  Abbildung  angegeben),  dabei  kräftige  In- 
spiration, dann  Hände  nach  rückwärts  stossen  (Fig.  20)  —  kräftige 
Exspiration. 
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_  Das  Armezusammen-  und  Auseinanderschlagen  nach  der 
Seite  (Fig.  22).  —  Die  Arme  werden  —  die  Handflächen  einander  zuge- 
kehrt—gerade nach  vorn  gestreckt  (eventuell  gestossen)  —  Ausathmung 
(Fig.  19  oder  22).  Die  Arme  werden  horizontal  nach  der  Seite  auseinan- 
der geschlagen,  ungefähr  wie  Fig.  18  (nur  die  Finger  gestreckt,  nicht 
gebaut)  —  Einatlimung  (kräftig). 

Eine  für  die  Athemgymnastik  sehr  Averthvolle  Uebung. 


Flg.  17. 


Fig.  18. 


Aus  der  in  Fig.  18  angegebenen  Uebung  kann  übergegangen 
werden  in  eine  weitere,  sehr  kräftig  exspiratorisch  wirkende  —  Arme 
vor  dem  Leibe  kreuzen.  —  Die  Arme  werden  ungefähr  vor  dem 
Nabel  gekreuzt,  so  dass  die  rechte  Hand  der  linken  Weiche,  die  linke 
Hand  der  rechten  Weiche  gegenüber  zu  stehen  kommt.  Die  Ober- 
arme und  Ellbogen  werden  kräftig  gegen  die  untern  Brustpartien  und 
den  Bauch  angedrückt,  es  wird  so  eine  überaus  kräftige  Exspiration 
ei'zielt.  —  Aus  dieser  Uebung  kann  in  seitliches  Spreizen  der  Arme 
(Fig.  18)  oder  in  senkrechtes  Erheben  der  Arme  (Fig.  17)  übergegan- 
gen werden. 
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Passiv,  ausgeführt  am  Liegenden,  ist  dies  eine  der  kräftigsten  und 
ergiebigsten  Methoden  der  künstlichen  Respiration  ~  Akt  I,  Erheben 
der  Ai-me  über  den  Kopf  —  Inspiration.  Akt  II,  Senken  der  Arme 
und  Kreuzen  über  der  Brust  oder  dem  Bauch  und  ruhiges  Nieder- 
di-ücken  derselben  (künstliche  Athmung  nach  Silvester,  modificirt). 

Es  sind  dann  noch  eine  Reihe  einfacher  activer  Bewegungen  der 
Arme,  z.  Th.  mit  veränderten  Gnindstellungen  zu  erwähnen,  die  na- 
mentlich für  die  Zimmergymnastik  sehr  zu  empfehlen  sind,  so  z.  B. 


Fig.  19.  Fig.  20. 


die  sogenannte  Mühle  —  die  Arme  beschreiben  wie  die  Flügel  einer 
Windmühle  einen  möglichst  grossen  Kreis  —  Anfangsstellung  (s.  Fig.  23). 

Von  der  horizontalen  Erhebung  des  Arms  (Fig.  18)  werden  mit 
beiden  Armen  kleinere  oder  grössere  Kegelmäntel  beschrieben :  passend 
..Trichterkreisen"  genannt.  Femer:  Arme  vorwärts,  aufwärts  (Fig.  17) 
und  rückwärts  schwingen  (Fig.  24). 

Yernere  sehr  nützliche  Uebungen  sind  —  z.  Th.  in  Schritt-  oder 
Spreizstellung  fS.  36j  auszuführen  —  die  Sägebewegung  —  eine 
Arm,  Schulter  und  Brust  (Athemmuskeln)  zuträgliche  Bewegung. 

Dann  Hackbewegungen. 
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Für  Ruderbeweguugen  —  sehr  energisch  kräftigend  —  sind  die 
künstlichen  Ruderapparate  uothwendig  u.  s.  w. 

Prouations-  und  Supinationsübuugeu  des  Vorderarms  werden 
am  zweckmässigsten  ausgeführt  durch  Drehung  von  Hand  und  Vorder- 
arm um  die  Längsaxe  des  Arms  (bei  Radius-  und  Vorderarmbrüchen, 
Entzündung  von  Ellbogen  und  Handgelenk  u.  s.  w.,  ev.  mit  Hanteln). 

3.  Hand-  und  Fingergymnastik  ist  angezeigt  als  Be.standtheil 
der  Gymnastik  des  ganzen  -Körpers,  dann  namentlich  bei  Affectionen 
der  Vorderarme  und  Hände  —  vrie  gewissen  trophischen  Störungen: 


Fig.  21.  Fig.  22. 


glossy  fingers,  Neigung  zu  symmetrischer  Gangrän,  den  vasomotorischen 
Störungen  —  Anämischer  und  Chlorotischer,  Neigung  zu  Frostballen 
und  chronischer  Erfrierung  u.  dgl.,  dann  ganz  besonders  bei  den  „soge- 
nannten" Besehäftigungsneurosen  —  Schreibkrampf,  Ciavier-  und  Vio- 
linspielerkrampf u.  dgl.,  nach  Nerven-  und  Sehnennaht,  Hand-  und 
Fingerverletzungen,  Fanaritien.  Diese  üebungen  sind  namentlich  von 
Jackson  -(für  Ciavier-  und  Violinspieler)  specialisirt  worden. 

Als  Grundstellung  kann  man  nehmen  —  wagrechte  Haltung  der 
Arme,  Handgelenke  in  Mittelstellung  (zwischen  Palmar-  und  Dorsal- 
fiexion),  die  Finger  gestreckt  aneinander  liegend,  Vola  nach  unten  sehend 
(Fig.  18  oder  22). 
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Die  Uebuugen  im  Hamigeleuk  bestehen  in  der  Volarflexion  (Fig.  25), 
Doi-salflexion  (Fig.  -20),  tlauu  iu  horizontalen  Bewegungen  im  Hand- 


Fig.  23.  Fig.  24. 


gelenk;  Ulnar-  und  Radialflexion  d.  h.  Führen  der  Hand  nach  aussen 
und  nach  innen. 

Diese  Bewegungen  im  Handgelenk  werden  am  besten  combinirt  durch 
Beschreibung  eines  Kegelmantels  im  Handgelenk  (Fig.  27  und  28). 


Fig.  i:,.  Flg.  2(i. 


Fingerübungen  sollen  z.  Th.  alle  Finger  zugleich,  z.  Th.  nur  ein- 
zelne Finger,  selbst  nur  einzelne  Fingergelenke  üben. 
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Hier  ist  zu  nennen:  Das  Spreizen  der  Pinger  (Fig.  29)  und  das 
Schliessen  der  Finger  zur  Faust  (Fig.  30). 

Ferner  das  Fingerbeugen  und  -strecken;  je  nachdem  werden 
z.  B.  der  zweite  bis  fünfte  Finger  im  Grundgelenk  (Metacarpophalan- 


Fig.  27.  Flg.  28. 


gealgelenk)  gemeinsam  gebeugt,  oder  jeder  Finger  einzeln,  zwei  zusammen 
u.  s.  w.  oder  das  Gleiche  wird  in  den  Mittelgelenken  (Interphalangeal- 
gelenken)  oder  den  End-  (Nagel-) gelenken  ausgeführt. 

Oder  ein  oder  zwei  Finger  werden  zu  Haken  gekrümmt  (eventuell 
unter  Widerstand  gegen  Beugung  oder  gegen  Streckung;  Vorsicht!). 


Fig.  29.  Fig.  30. 


Dann  ist  empfehlenswerth :  Fingerkreisen  —  Beschreiben  eines 
Kegelmantels  z.  B.  Daumenkreisen  (Fig.  31). 

Dann  Uebungen  inAbduction  undAdduction  der  Finger: 
Einschlagen  des  Daumens  in  die  Hohlhand,  des  kleinen  Fingers.  Zu- 
sammenführen der  Daumenspitze  mit  den  Spitzen  des  zweiten  bis  fünften 
Fingers  u.  s.  w. 
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Jackson  hat  die  Uebungen  zur  Mobilisirung  der  Finger  (für  Clavierspieler) 
noch  dadurch  schwieriger  und  ergiebiger  zu  machen  gesucht,  dass  er  bei  denselben 
Korkstöjisel  zwischen  den  Fingern  einzwängen  liisst;  die  Fingerbeugungen  werden 
geübt,  indem  die  übrigen  Finger  auf  eine  Tischkante,  einen  Ringelstab  gespreizt 
aufgesetzt  werden  u.  s.  w. 


4.  Gymnastische  Bewegungen  des  Rumpfes.  Es  handelt 
sich  um  Bewegungen  der  Athemmuskulatur  —  Athemgymnastik  i.  e.  S. 
Bewegungen  der  Muskeln  des  Unterleibs  (Bauchmuskeln),  der  Riicken- 
muskeln,  ferner  Bewegungen  der  Armmuskeln,  welche  namentlich  mit 
zur  Athemgymnastik  beitragen;  Bewegungen  der  Beinmuskeln,  welche 
zur  Gymnastik  des  Unterleibs  mitwirken,  Bewegungen  des  Gesammt- 
körpers.  In  Wirklichkeit  lassen  sich  die  Uebungen  nicht  scharf  tren- 
nen. —  Die  Bewegungen  der  obern  Extremität  sind  unentbehrlich  für 
die  Athemgymnastik ,  die  der  untern  für  die  Gymnastik  des  Unter- 
leibs. 

Die  reine  Athemgymnastik  besteht  eigentlich  nur  in  methodi- 
scher Uebung  der  in-  und  exspiratorischen  Muskeln  durch  ruhige,  gleich- 
massige,  bald  tiefere,  bald  oberflächlichere  Ein-  und  Ausathmung  in  ste- 
hender, sitzender  oder  liegender  Grundstellung,  oder  während  des  Gehens 
auf  ebener  Erde  oder  des  Bergsteigens  (Oertel). 

Meist  combinirt  sich  die  Athemgymnastik  mit  allerlei  andern  Be- 
wegungen, z.  B.  der  Arme,  der  Beine,  des  Rumpfes  u.  s.  w.  —  In  letzter 
Linie  kommt  jede  active  und  passive  Bewegung,  soweit  sie  nicht  die 
Athmung  unmittelbar  hindert,  der  Circulation  und  damit  auch  der  Ath- 
mung  zu  gute  (siehe  Physiologie  der  Gymnastik). 

Die  Bewegungen  des  Rumpfes  sollen  neben  der  Gymnastik  der 
Athmung  hauptsächlich  der  Regelung  der  Verdauung  und  der  Blut- 
bewegung im  Unterleib  dienen;  sie  wirken  theils  durch  Uebung  der 


Fig.  31. 
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Bauchpresse  d.  h.  durch  Uebung  der  Muskeln  und  durch  Compression 
des  Bauchinhalts.  Auf  Athmung,  Blut-  und  Lymphbewegung  wirken 
sie  —  namentlich  auch  durch  active  und  passive  Bewegungen  des 
Zwerchfells.  Sie  wirken  somit  exspiratorisch,  auspressend,  ansaugend 
u.  s.  w. 

Die  Rumpf  bewegungen  werden  im  Stehen,  im  Liegen  oder  Sitzen 
ausgeführt. 

Rumpfbewegungen  im  Stehen.  Grundstellung  Fig.  15:  ste- 
hende Grundstellung. 

Eine  der  häufigsten  und  nützlichsten  Uebungen  ist  Vorwärts- 
beugen des  Rumpfes.  Der  Körper  wird  bei  gestreckten  Knieen  mög- 


Fig,  32.  Fig.  33. 


liehst  tief  nach  vorwärts  gebeugt.  —  Gesteigert  wird  die  Bewegung, 
wenn  ein  Stab  oder  Gewichte  vom  Boden  aufgehoben  und  wieder  nieder- 
gelegt werden  (Fig.  32  und  Fig.  62).  Die  Uebung  wirkt  auf  den  Un- 
terleib, sie  wirkt  streckend  und  dehnend  auf  den  N.  ischiadicus  und 
Rückenmark;  kräftigend  auf  Rücken-  und  Bauchmuskulatur ;  sie  ist 
nicht  angezeigt  bei  Congestionen  nach  dem  Kopf. 

Noch  kräftiger  auf  den  Dann  wirkt  das  seitliche  Vorwärts- 
beugen (Fig.  33).  Im  Uebrigen  gleich  dem  Geradevorwärtsbeugen. 

Aus  dem  Vorwärtsbeugen  (Fig.  32)  kann  direct  übergegangen  werden 
in  das  Rückwärtsbeugen  des  Körpers  (Fig.  34).  Kräftigt  Bauch- 
und  Rückenmuskeln,  wirkt  tief  inspirirend. 

Das  seitliche  Neigen  oder  Beugen  des  Rumpfes  (Fig.  35) 
wirkt  auf  Darm,  Athmung  und  Rückenmuskulatur  (Skoliose). 
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Ebenso  das  seitliche  Dreheu  des  Rumpfes  (Fig.  36).  Noch 
energischer,  wenn  clie  horizontal  gehobenen  Arme  (reckstehend)  mit  nach 
der  Seite  geschwungen  werden. 

Gewissermassen  ein  Trichter  wird  mit  dem  Eumpf  beschrieben  bei 
feststehenden  Beinen  bei  dem  sogenannten  „Rumpfkreisen"  =  Seitlich- 
Vorwärts-  und  Rückwärtsbeugen,  eine  Bewegung  unmittelbar  aus  der 
andern  hervorgehend. 


Fie.  34.  Fig.  35.  Fig.  36. 


Die  Rumpftibungen  im  Stehen  sind,  ausser  bei  Verdauungs- 
störungen, zur  Athemgymnastik  besonders  angewandt  bei  Affectionen 
der  Rücken-  und  Bauchmuskeln  (Rheumatismus,  Skoliose  u.  dgl.). 

Dieselben  Rumpfübungen  im  Sitzen  wirken  nicht  so  kräftig 
auf  die  Muskulatur  des  Rückens  und  die  Wirbelsäule,  wirken  aber 
kräftiger  auf  den  Unterleib,  weil  der  Bauchinhalt  zwischen  den  im  Hüft- 
gelenk rechtwinklig  gebeugten  Oberschenkeln  und  dem  sich  senkenden 
Rumpf  noch  energisch  zusammengedrückt  und  der  Inhalt  gegen  den 
Mastdarm  hingepresst  wird. 

Als  Sitz  ist  zu  wählen  eine  schmale  (hartgepolsterte)  Bank,  ein  Stuhl 
hne  Lehne,  die  Seitenlehne  eines  Sophas  u.  dgl.,  wo  der  Uebende  in 
fffitsitz"  sich  setzen  kann. 
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Es  ergeben  sich  dieselben Uebungen,  wie  im  Stehen  —  Vorwärts-  und 
Rückwiirtsbeugeu  des  Rumpfes,  Seitwärtsbeugen  und  Drehen  des  Rumpfes. 


Fig.  3J.  Fig.  38. 


Die  Combination  des  Seitwärtsbeugens  nach  beiden  Seiten,  ohne  sich 
dazwischen  zu  erheben,  ergibt  das  sogenannte  Rumpfkreisen  oder 

Rumpfrollen  (Fig.  37  i;nd38  nach 
Hühnerfauth),  eine  Uebung,  der  be- 
sonders kräftige  Einwirkung  auf  die 
Kothentleerung  zugeschrieben  wird. 

Die  speciellen  Uebungen 
der  Rückenmuskulatur  sind  bei 
Skoliose  nachzusehen. 

Rumpf-  (und  Bein-)bewe- 
gungen  im  Liegen  werden  am 
besten  auf  dem  Boden  auf  nicht  zu 
hartem  Teppich  ausgeführt;  Sopha 
oder  Bett  eignen  sich  weniger,  eher 
die  sogenannten MassagebiLnke.  Aus- 
gangsstellung (Fig.  40),  Anziehen 
der  Beine  (Fig.  41)  und  nachheriges 
Strecken,  eventuell  kräftiges  Wegstossen  (Fig.  42).  Diese  Uebung  wirkt 
comprimirend  auf  den  Bauchinhalt  ein  und  kräftigt  die  Baachpresse  und 
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ist  daher  sehr  uützlich  bei  Stuhlverstopfung,  sie  wirkt  übend  ein  auf  den 
M.  ileopsoas  und  die  Beine,  soll  blutzuführeud  zu  den  Unterleibsorganen 
sein  u.  s.  w.  Sie  kann  auch  mit  je  einem  Bein  —  abwechselnd  —  ge- 
macht werden. 


Fig.  40. 


Noch  kräftiger  wirkt  das  Umkippen  (Fig.  39).  Wirkt  kräftig  auf 
den  Unterleib,  besonders  zur  Entfernung  von  Koth  und  Winden,  zugleich 
dehnend  auf  Ischiadicus  und  Rückenmark.  (Dehnung  des  Rückenmarks 
nachHegar,  neuerdings  vonBonuzzi  wieder  bei  Tabes  sehr  empfohlen.) 


Flg.  41. 


Aufrichten  aus  liegender  Stellung  (Fig.  40)  mit  (Fig.  43)  oder  ohne  Bei- 
hilfe der  Hände  (Fig.  44)  und  nachheriges  langsames  Wiederniederlegen 
in  die  Ausgangsstellung  (Fig.  40).  —  Wirkt  namentlich  kräftigend  auf 
Banchpresse  und  Rückenrauskulatur. 

Eine  wenig  geübte,  aber  für  die  Verdauung  nützliche  Bewegung 
ist  in  Fig.  45—47  dargestellt.  Patient  liegt  mit  seitwärts  ausgestreckten 

Landerer,  Orthopädie.  a 
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Avmeu  flach  auf  dem  Rücken.  Ohne  Schultern  und  Becken  vom  Boden 
zu  erheben,  werden  die  Beine  nach  der  einen  und  nach  der  andern  Seite 


herüber  und  hinüber  geschlagen.  Wirkt  ungefähr  wie  Rumpfkreisen, 
aber  intensiver. 
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Die  gymnastischen  Bewegungen  der  Beine  wirken  theils  auf 
iHese  selbst  ein,  theils  wirken  sie  auf  die  Unterleibsorgane. 

Beinbewegungen  im  Stehen.  Grundstellung  ruhiges  Stehen 
(Fig.  15);  Bein  nach  der  Brust  anziehen  (Fig.  48),  das  Bein  soll  noch 
höher  und  kräftiger  gegen  die  Brust  angezogen,  eventuell  geschnellt 


Fig.  46. 


werden,  als  in  der  Figur;  es  soll  womöglich  der  Oberschenkel  der  Brust 
anliegen.  Ausser  der  natürlichen  Wirkung  auf  Beinmuskeln  und  -gelenke 
(namentlich  Hüftgelenke)  wirkt  diese  Uebung  energisch  auf  die  Unter- 
leibsorgane. Von  dieser  Bewegung  kann  übergegangen  werden  in  Vor- 
oder Rückwärtsstossen  des  Beines,  ungefähr  wie  in  Fig.  49  und  50. 


Fig.  47. 


DasBeinschwingennach  vorn(Fig.49)  und  rückwärts(Fig.50) 
—  am  besten  stützt  sich  eine  Hand  auf  einen  Stuhl  oder  die  Wand  — 
wirkt  weniger  auf  die  Unterleibsorgane,  von  denen  es  überdiess  Blut 
ableiten  soll;  ganz  besonders  wird  das  Hüftgelenk  beeinflusst,  dessen 
Excursionen  in  Flexion  und  Extension  vergrössert  werden  sollen.  — 

4* 
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Alten  Leuten  mit  dickem  Bauch,  deren  Schrittlänge  immer  kürzer  wird 
zu  empfehlen.  ' 


Fig.  50.  Flg.  51. 


Vor-  und  Rückw ärtsstoss en  des  Beines;  erst  Stellung,  wie 
in  Fig.  48,  dann  Vorwärtsstossen,  ähnlich  Fig.  49;  dann  wieder  Stellung 
Fig.  48  und  dann  Stessen  des  Beines  nach  rückwärts  =  Fig.  50. 
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Beinschwingeu  nach  der  Seite  (Fig.  51  und  Fig.  52)  nach 
innen  nnd  nach  aussen  (auch  seitliches  Beinheben  genannt)  soll  Ab- 
duction  und  Adduction  im  Hüftgelenk  üben.  Wirkt  noch  in  geringem 
Grad  auf  den  Unterleib  mit  ein. 

Auswärts-  und  Einwärtsrollen  des  Beines  (Fig.  53  n.  Fig.  54) 
übt  die  Rotationsbewegungen  im  Hüftgelenk,  die  bei  Hüftgelenkleiden 
meist  am  frühsten  gestört  sind.  Sangt  kräftig  Blut  ans  den  Beinen 
an  (Braune).   Auswärtsrollen  wirkt  zuleitend  zu  Bein  und  Becken. 

Alle  diese  üebungen  wirken  auch  in  vorzüglicher  Weise  auf  die 
Mobilisirung  des  Hüftgelenks  ein  und  sind  daher  besonders  bei  Malum 


ö2.  Fig.  53. 


senile  coxae  zu  empfehlen,  ebenso  nach  gänzlich  abgelaufener  Coxitis 
(Vorsicht!). 

Uebungen  in  strammem  Schritt  zeigt  Fig.  55.  Wirkt  auf 
sämmtliche  Beinmuskeln.  Bei  der  straffen  Haltung  zugleich  eine  gute 
Athemgymnastik  und  Kräftigung  der  Rückenmuskeln  u.  s.  w. 

Uebungen  in  den  Kniegelenken,  Beugen  und  Strecken  sind 
selbstverstä,ndlich  (Fig.  48  u.  Fig.  49). 

Die  Uebungen  in  den  Fussgelenken  empfehlen  sich  bei  Stei- 
figkeiten der  Fussgelenke,  z.  B.  nach  Knöchelbrüchen,  dann  bei  den  so- 
genannten Contracturen  der  Fussgelenke  -  Plattfuss,  Klumpfuss  u.s.w. 
(Dort  sind  noch  genauere  Angaben  zu  finden.) 
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Uebnngeu  in  den  Fussgelenken:  Erheben  auf  die  Fusszehen 
(zehstehend)   durch  Erheben  der  Hacke  mit  geschlossenen  Beinen, 


Flg.  56.  Fig.  ö;. 


üebung  der  Wadenmuskeln,  Hakenfuss  (Fig.  56),  Fussspitzen  senken 
(Fig.  57),  Fussspitzen  heben,  Fusskreisen  (Fig.  58  u.  59).  Soweit  mög- 
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lieh,  wird  mit  der  Fussspitze  ein  Kreis  beschrieben  (Mobilisirung  der 
Fussgelenke  bei  coutractem  Plattfuss  u.  s.  w.). 

Ferner  Heben  des  inneren  Fussrandes  (bei  Plattfuss  wichtig).  Dann 
Heben  des  äusseren  Fussrandes. 

Eine  weitere  Gruppe  von  Bein-  (und  Kumpf-)übungen  sind  gegeben 
in  den  ,,Kuiebeuge"  genannten  Uebungen  und  ihren  Abarten;  durch 
Beugung  in  Hüft-  und  Kniegelenk  sinkt  der  Körper  nieder  (Hocken). 
Die  Kniee  können  dabei  ganz  geschlossen  bleiben,  wobei  zugleich  eine 
energische  Compression  des  Unterleibs  stattfindet:  oder  der  Oefifnungs- 
winkel  kann  ca.  60—90°  betragen  (gewöhnliche  Art  der  Kniebeuge)  oder 


Vig.  58.  Fig.  59. 


die  Kniee  können  ganz  auseinander  gelegt,  gespreizt  sein.  Der  Kniebeuge 
wird  neben  einer  energischen  Kräftigung  der  Beinmuskulatur,  Bewegung 
fler  Knie-,  Hüft-  und  Fussgelenke  auch  eine  mächtige  Einwirkung  auf  den 
Unterleib,  namentlich  auf  die  Beseitigung  des  Fettbauchs  zugeschrieben. 

Schritt-,  Sprung-  u.  s.  w.  Hebungen  finden  in  der  medicini- 
schen  Gymnastik  auch  ihre  Anwendung.  So  z.  B.  Ausfallstelluug  nach 
vom  und  nach  hinten,  nach  den  Seiten  (wie  beim  Bajonnetfechten). 
Femer  Sprungübungen  von  Grundstellung,  Springen  (Hüpfen  nach  vorn, 
der  Seite,  hinten).  Aufspringen  in  Kniebeuge  und  Erheben  in  Grund- 
stellung u.dgl. Uebungen  mehr,  wie  sie  aus  den  eigentlichen  Turnübungen 
bekannt  .sind. 
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An  diese  einlachen  gymnastischen  Hebungen  schliessen  sich  eine 
Anzahl  combinirter  gymnastischer  Uebungen  an,  combinirt  inso- 
lern,  als  z.  B.  zwei  einfache  Uebungen  zu  gleicher  Zeit  ausgeführt  wer- 
den können.  So  können  Bewegungen  der  Arme  mit  Bewegungen  der 
Beine  z.  B.  Kniebeuge  verbunden  werden  u.  dgh  m. 

Zu  den  combinirten Uebungen  können  wir  auch  rechnen  die  Uebun- 
gen mit  Geräthen;  wir  sehen  hierbei  völlig  ab  von  der  Verwendung 
turnerischer  Geräthe  —  Barren,  Sprungkasten,  Pferd  u.  s.  w.,  ohne  den 
Werth  derselben  für  bestimmte  Zwecke  bestreiten  zu  wollen.  —  "Wir 


Fig.  (iO. 


Fig.  Cl. 


wollen  in  erster  Linie  kurz  erwähnen  die  Uebungen  mit  Stab  oder 
Hantel,  an  Ringen,  Querholz,  Reck  u.  s.  w.,  soweit  sie  in  der  me- 
dicinischen  Gymnastik  und  Orthopädie  Anwendung  zu  finden  pflegen. 

Von  den  Stab  Übungen  seien  einige  einfache  Typen  angeführt. 
(Der  Stab  ist  in  den  Abbildungen  zu  kurz  gerathen.)  Grundstellung 
Fig.  60.  Stabhochschwingen  Fig.  61.  Schwingen  des  Stabes  von  60 
zu  61  zu  öfteren  Malen. 

Eine  anstrengendere,  namentlich  Athmung  und  Kothentleerung  stär- 
ker beeinflussende  Uebung  ist  Stabtiefschwingen  (Stabablegen  Fig.  62); 
Schwingen  aus  der  Höhe  (Fig.  61)  nach  der  Tiefe  (Fig.  62)  zu  wieder- 
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holten  Maleu  —  anstrengend;  Stab  vor  die  Brust;  Stab  auf  den  Rücken 
schwingen  von  der  Grundstellung  aus  (Fig.  63);  abwechselnd  mit  Stab 
vor  die°  Brust;  Stab  aufs  Gesäss  schwingen  (Fig.  64);  Stab  seitwärts 
hoch  schwingen  (Fig.  65);  Stab  seitwärts  rückwärts  schwingen  (Fig.  66). 

Stabübungen  zugleich  mit  Beinübungen  sind  gegeben  z.  B.  in  dem 
sogenannten  Stabübersteigen.  Der  Stab  wird  gehalten,  wie  in  Fig.  60. 
Dann  wird  erst  das  eine  Bein  bis  zur  Brust  hochgezogen  (Fig.  48),  dann 
über  den  Stab  zwischen  den  Armen  durchgesteckt,  so  dass  der  Stab 
zwischen  den  Beinen,  das  eine  vor,  das  andere  hinter  dem  Stab  stebt. 


Fig.  62.  Flg.  68. 


dann  wird  das  andere  Bein  nachgezogen.  Die  Stellung  ist  dann  Fig.  64. 
Darauf  wird  das  eine,  nachher  das  zweite  Bein  vrieder  zurückgenommen. 

Die  gebrauchten  Stäbe  seien  anfangs  von  Holz  und  reichen  bis 
zur  Schulterhöhe,  später  von  Eisen  4 — 8  Pfund  schwer,  diese  mögen 
kürzer  sein. 

Uebungen  mit  Hanteln  sind  im  Ganzen  mehr  für  kräftigere 
Personen  geeignet  Die  Hanteln  seien  nicht  zu  schwer,  2 — 4  Pfund; 
nur  für  sehr  kräftige  Männer  gehe  man  bis  10  Pfund  pro  Hantel. 

Die  Uebungen  sind  im  Wesentlichen  den  Uebungen  der  Arme  ana- 
log: Anne  aufwärts,  vorwärts,  abwärts,  rückwärts  heben,  oder  wenn 
mit  Kraft  und  schnellem  Stoss  —  stossen. 
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Doch  gibt  es  auch  Hautelübungen  eigener  Art.  So  z.  B.  Hantel- 
scliwingen.  Aus  der  Grundstellung  werden  die  Hanteln  nacli  vorwärts, 
dann  nach  oben  geschwungen,  dann  zurück  und  nach  hinten,  dann 
wieder  nach  vorwärts,  aufwärts  u.  s.  w.  Ebenso  lässt  sich  bei  Schmn- 
gen  der  Hantel  im  Kreise  (einseitig)  eine  Figur  ähnlich  der  Mühle  (S.  41) 
beschreiben.  Ferner  Kniebeuge  mit  Stessen  einer  oder  beider  Hanteln 
nach  oben  oder  Ausführung  der  Hantelstossübungen  in  Kniebeuge  (sehr 
anstrengende,  für  Patienten  kaum  geeignete  Uebung). 


hig.  ü*.  Fig.  65.  Fig.  ee. 


Dann  combiniren  sich  Hantelübungen  mit  Schrittübungen,  z.  B.  Aus- 
fall mit  dem  rechten  Bein  nach  vorn,  gleichzeitiges  Stossen  der  rechten 
Hantel  nach  vorn,  der  linken  Hantel  nach  hinten  u.  s.  w.  Ausfall  nach 
rückwärts  mit  dem  linken  Bein,  Stossen  der  rechten  Hantel  nach  vom. 

Die  sämmtlich  mögHchen  Combinatioueu  lassen  sich  uatürUch  nicht 
aUe  einzeln  aufführen.  Bs  ist  nicht  schwer,  sie  je  nach  dem  bestimmten 
Zweck  zu  combiniren. 

Für  Uebungen  an  Apparaten  sind  zunächst  zu  nennen  die  Hebun- 
gen an  Ringen  oder  hängendem  Reck,  überhaupt  die  Hebungen  in 
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hängender  Grundstellung.  Hier  ist  zu  nennen  zunächst  das  ein- 
fache Hängen  an  Ringen  (oder  hängendem  Querbaum,  Fig.  67);  das  soge- 
nannte Klemmziehen  —  Heben  durch  Beugung  des  Vorderarms  (Fig.  68). 

Weitere  üebungen  mit  den  Ringen  sind  in  Fig.  69  u.  70  darge- 
stellt.   Sie  finden  noch  eingehendere  Besprechung  bei  „Skoliose",  wo 


r\g.  67,  Vis.  68. 


auch  Beispiele  f&r  Üebungen  an  der  Leiter,  am  Holm  u.  s.  w.  aufge- 
führt sind. 

Die  Ausführung  der  Widerstandsgymnastik  ist  aus  den  Mit- 
theilungen über  die  gewöhnliche  Gymnastik  sowie  aus  dem  S.  34  Ge- 
sagten leicht  verständlich.  Wenn  z.  B.  die  vorwärts  ausgestreckten  Arme 
nach  rückwärts  horizontal  aus  einander  geschlagen  werden  sollen,  so  kann 


60     H.  Allgemeine  Technik  und  Physiologie  der  mechanischen  Methoden. 


dies  entweder  so  erfolgen,  dass  der  Gymnast  dem  Zusammenführen  nach 
vorn  Widerstand  leistet  und  der  Patient  unter  Ueberwindung  dieses  Wi- 
derstandes die  Hände  nach  vorn  zusammenführt.  Oder  Patient  ist  be- 
strebt, die  Arme  in  der  horizontal  nach  hinten  auseinander  geschlagenen 
SteUung  zu  erhalten  und  der  Gymnast  führt  die  Hände  nach  vom  zu- 
sammen, indem  er  den  Widerstand  des  Patienten  überwindet. 

Die  beigefügten  Zeichnungen  mögen  dies  noch  ferner  klar  machen. 
In  Fig.  71  soll  Patient  den  Vorderarm  im  Ellbogen  beugen,  während 


Fig.  60. 


der  Gymnast  Widerstand  leistet  =  duplicirt  concentrisch.  In  Fig.  72 
soU  Patient  den  Vorderarm  strecken,  der  Gymnast  leistet  Widerstand  = 
duplicirt  excentrisch.  Die  erste  Uebung  soU  den  M.  biceps  kräftigen, 
die  zweite  den  triceps. 

Widerstandsgymnastik  bei  Rumpf bewegungen  illustrirt  Fig.73.  Der 
Patient  steht  mit  über  den  Kopf  erhobenem  Kugelstab;  der  Arat  beugt 
den  Rumpf  des  Patienten  nach  rechts  und  etwas  nach  hinten,  Patient 
leistet  Widerstand,  indem  er  mit  Hilfe  der  Rücken-  und  Bauchmuskeln 
die  gerade  Haltung  beizubehalten  oder  wieder  einzunehmen  strebt  Kräf- 
tige TJebung  der  genannten  Muskeln. 


Widerstandsgymnastik.  61 

Am  Kopf  uud  Hals  kann  Widerstandsgyninastik  in  der  Behandlung 
des  Caput  obstipuni  sehr  nützlich  sein.  Der  Kranke  soll  den  Kopf  nach 
der  gesunden  Schulter  legen;  der  Arzt  leistet  hierbei  Widerstand. 


Flg.  70. 


Widerstandsgymnastik  bei  Beinbewegungen  zeigen  Fig.  74 
und  75.  ln|Fig.74  sollen  die  Beuger  des  Unterschenkels  Biceps  femor.  etc. 


llg.  71. 

den  Unterschenkel  beugen  -|-  dem  Widerstand,  welchen  der  Arzt  der 
Beugung  leistet.  In  Fig.  75  soll  Patient  den  Unterschenkel  strecken 
fQuadriceps),  der  Arzt  (Gymnastj  leistet  Widerstand. 
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Als  ein  besonderer,  durch  nichts  Anderes  zu  ersetzender  Vorzug 
der  Widerstandsgymnastik  ist  hervorzuheben  die  Möglichkeit  einer 
ganz  genauen  Specialisirung  der  gymnastischen  Uebung  auf 
einzelne  geschwächte  Muskeln,  ein  Punkt,  der  z.  B.  für  die  Nach- 
behandlung der  Kinderlähmung  äusserst  wichtig  ist.  Bei  einem  Pes  varo- 
equinus  paralyticus  sind  (ausser  Massage) 
allgemeine  gymnastische  Uebungen  nicht  an-, 
gezeigt;  wohl  aber  eine  präcise  Widerstands- 
gymnastik, die  den  Kranken  zum  Gebrauch 
der  geschwächten  Streckmuskeln  anregt  und 
durch  allmähliche  Steigerung  des  Wider- 
stands die  Leistungsfähigkeit  steigert. 


Fig.  73. 


Ein  gewisser  Nachtheil  der  manuellen  Widerstandsgymnastik  darf 
allerdings  auch  nicht  verkannt  werden;  sie  verlangt  viel  Zeit  und  eine 
sehr  sorgfältige  und  intelligente  Ausübung.  Wo  sie  der  Arzt  nicht  selbst 
ausüben  kann,  hat  er  wenigstens  zuverlässiges  Personal  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  genau  anzuleiten  und  stets  zu  überwachen. 

Die  passive  Gymnastik  findet  ihre  Anwendung  vorwiegend  in  der 
Chirurgie,  aber  auch  in  der  Innern  Medicin  (beiApoplexienu.s.w.).  Ihre  Auf- 
gabe, ihre  physiologischen  Wirkungen  sind  schon  oben  (S.  32)  erwähnt. 
Sie  hat  dem  entsprechend  die  Körpertheile  nach  allen  Richtungen,  die  die 
Gelenke  zulassen,  und  soweit  als  möglich  zu  bewegen;  Gelenke,  welche 
nicht  mehr  die  normale  Excursionsweite  ihrer  Bewegung  besitzen,  sollen 
so  weit  bewegt  werden,  bis  die  normale  Beweglichkeit  wiederhergestellt 
ist;  dasselbe  gilt  von  contrahirten  und  retrahirten  Weichtheilen  —  Mus- 
keln, Sehnen,  Fascien,  Haut  u.  s,  w. ;  dieselben  sollen  gedehnt  werden. 
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bis  sie  ihre  normiüe  Dehnbarkeit  wiedererlangt  haben;  der  Schrumpfung 
gelähmter  Muskeln  (und  secuudär  der  Fascien,  Bänder  und  Sehnen)  soll 
vort^ebeuot  werden  und  damit  auch  der  Entstehung  von  (paralytischen 
und  Schriunpfungs-)  Deformitäten. 


Flg.  74. 


Auch  für  den  Stoffwechsel  vöUig  gelähmter  Theile  ist  systematische 
passive  Bewegung  sehr  nützlich;  man  verhütet  dadurch  Deformitäten, 
auch  Decubitus  u.  dgl.  m. 


Fig.  75. 

Im  speciellen  Theil  ist  die  passive  Gymnastik  im  Einzelnen  be- 
rücksichtigt. 

Dass  gerade  die  Widerstands-  und  die  passive  Gymnastik  mit 
grösstem  Vortheil  durch  die  Zander'sche  maschinelle  Gymnastik  ersetzt 
werden,  ist  selbstverständlich.  Dass  sie  dadurch  ganz  hinfällig  werden, 
wie  von  anderer  Seite  behauptet,  ist  unrichtig.    Für  sehr  viele  Fälle 
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ist  ein  geschulter  Gymnast  resp.  Masseur  entschieden  werthvoller,  als 
alle  Maschinen.  Namentlich  gilt  dies  für  gewisse  chirurgische  Leiden. 

Die  Zeit  für  gymnastische  Uebungen  ist  so  zu  wählen,  dass 
sie  nicht  mit  der  Verdauung  zusammenfällt;  also  Morgens  nüchtern, 
nach  einem  knappen  Frühstück,  vor  dem  Mittagessen.  Den  meisten 
Patienten  bekommt  es  nicht  gut,  wenn  sie  unmittelbar  vor  dem  Essen 
und  vor  dem  Schlafengehen  üben. 

Die  Kleidung  muss  in  allen  Thailen  locker  und  lose  sein,  darf 
nirgends  beengend  wirken. 

Die  Contraindicationen  für  Gymnastik  sind  so  ziemlich  die- 
selben wie  für  die  Massage:  Gefässkrankheiten,  Fieber,  Infectionskrank- 
heiten;  infectiöse  Processe,  Gefahr  der  Embolia,  der  Blutung  u.  s.  f. 
(s.  S.  26). 

Ausser  den  erwähnten  sind  noch  einige  Apparate  zur  Gym- 
nastik zu  erwähnen:  von  „Armstärkern"  nach  Art  von  Hanteln  u.  s.w. 
der  bekannte  Largiader's  Arm- und  Bruststärker,  der  durch  Auf- 
legen weiterer  Gewichte  dem  Kräftezustand  des  einzelnen  Patienten  an- 
gepasst  werden  kann.  Bei  dem  Kestaurator  von  Goodyear  gibt 
die  Dehnung  eines  elastischen  Schlauchs  den  Widerstand  ab.  Zu  nennen 
ist  ferner  der  Hygienist  von  Mager,  wo  durch  Auflegen  von  Platten 
eine  Vermehrung  oder  Verminderung  der  zu  hebenden  Last  möglich  ist. 
Die  Ruderapparate  von  Mager  und  Dr.  Ewer  sind  für  die  Kräftigung 
von  Rumpf-  und  Armmuskeln  sehr  dienlich,  aber  nicht  billig.  Dann 
sind  zu  erwähnen  die  Bergsteigeapparate  von  Mager,  Dr.  Büttner,  Dr. 
V.  Corval.  Burlot's  Schrank  gestattet  Uebungen  verschiedener  Art.  Meist 
handelt  es  sich  um  Hebung  von  Gewichten,  die  —  der  auszuführenden 
Bewegung  Widerstand  leistend  —  eine  maschinelle  Widerstandsgym- 
nastik bieten.  Bei  Dr.  Gärtner's  Ergostat  muss  eine  durch  Gewichte 
zu  steigernde  Reibung  überwunden  werden. 

Einige  weitere  Apparate  —  z.  B.  für  Beseitigung  von  Gelenksteifig- 
keiten  u.  dgl.  sind  im  speciellen  Theil  erwähnt.  Die  Principien,  wel- 
chen gymnastische  Apparate  zu  entsprechen  haben,  finden  in  der  Ein- 
leitung zu  Abschnitt  V  —  Maschinelle  Gymnastik  u.  s.  w.  —  Erwähnung. 
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Allgemeine  Teclmik  und  Physiologie  der  Orthopädie. 

Die  Aufgabe  der  Orthopädie  ist,  von  der  Norm  abweichende 
Körperformen  wieder  zur  Norm  zurückzuführen.  —  Wenn  sie  somit  es 
eigentlich  nur  mit  Gebrechen,  nicht  mit  wirklichen  Krankheiten  zu  thun 
hat,  wie  die  übrigen  Zweige  der  Medicin,  so  ist  ihre  Aufgabe  doch  keine 
weniger  edle;  wohl  handelt  es  sich  nicht  um  Verlust  und  Wiedergewin- 
nung von  Leben  und  Gesundheit,  dafür  gilt  es  aber,  die  „Krüppel",  deren 
es  allein  in  Deutschland  über  eine  halbe  Million  gibt,  wieder  zu  lebens- 
muthigeu,  erwerbs-  und  genussfiihigen  Menschen  zu  machen.  —  Die  Auf- 
gabe der  Orthopädie  ist  sogar  als  eine  der  schönsten  und  idealsten  zu 
bezeichnen,  denn  sie  hat  die  menschlichen  Körperformen  in  dem  Sinne 
und  in  der  Richtung  wachsen  und  sich  entwickeln  zu  lassen,  die  Gesetze 
des  Körperwachsthums  und  des  Ersatzes  in  der  Weise  zu  lenken  und  zu 
beherrschen,  wie  es  der  Arzt  in  jedem  einzelneu  Falle  für  nöthig  und 
angemessen  hält. 

Die  Ätiologie  der  orthopädischen  Leiden  ist  für  die  Technik 
der  Behandlung  nur  theilweise  von  Werth.  Wir  werden  bei  den  einzel- 
nen orthopädischen  Leiden  auf  die  Ätiologie  kurz  eingehen,  soweit  uns 
dieselbe  überhaupt  wirklich  bekannt  ist.  —  Hier  seien  nur  ganz  kurz  die 
Hauptmomente  erwähnt,  die  für  die  Ätiologie  orthopädischer  Leiden  in 
Betracht  kommen. 

Ein  großer  Theil  der  orthopädischen  Leiden  ist  angebo- 
ren. Ein  Theil  derselben  beruht,  s.  v.  v.,  auf  einem  vitium  primae  for- 
mationis;  gewöhnlich  entstehen  sie  in  der  Weise,  dass  die  embryonale 
Anlage  eines  Theils,  einer  Tibia  oder  des  Radius  überhaupt  nicht  zu 
Stande  kommt  oder,  was  vielleicht  wahrscheinlicher  ist,  aus  unbekannten 
Ursachen  früh  wieder  zu  Grunde  geht,  z.  B.  angeborner  Mangel  eines  oder 
beider  Schlüsselbeine  u.  s.  w. 

Bei  einem  andern  Theil  der  angebornen  Deformitäten  wirken  andere 
bekanntere,  z.Th.  äußere  Ursachen  mit,  einen  Körpertheil  entweder  wieder 
ganz  zu  zerstören  oder  ihn  in  eine  falsche  Wachsthumsrichtung  oder 
Wachsthumsenergie  zu  drängen.  Eine  wichtige  Rolle  spielen  in  dieser 
Beziehung  Verwachsungen  des  Fötus  mit  dem  Amnion,  Umschnürungen 
und  Ahschnürungen  durch  amniotische  Fäden,  seltener  durch  die  Nabel- 
schnur. Es  kann  so  schlimmsten  Falls  durch  circuläre  Abschnürims:  zur 
sogenannten  Selbstamputation  ganzer  Glieder  (selbst  beider  Arme  und 
Beine  )  kommen.  Diese  Prozesse  sind  meiner  Ansicht  nach  auch  die  häu- 
figsten Ursachen  anomaler  Haltungen  des  Fötus  in  utero.  Durch  die  Fäden 
direct  oder  durch  die  von  ihnen  bedingte  falsche  Haltimg  des  Fötus  wird 
dann  eine  Formanomalie,  eine  Verkrümmung  des  Fötus  herbeigeführt. 

Landerer,  Orthopädie.  5 
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indem  bei  dauernder  Annäherung  zweier  Theile,  z.  B.  des  Kopfes  an  die 
Schulter  ein  sogenannter  Schiefhals  entstehen  kann  (Caput  ohstipum). 
Diese  dauernde  Annäherung  zweier  Theile,  wodurch  die  dazwischen  lie- 
genden Theile  —  Muskeln,  Sehnen,  Fascien,  Haut  und  selbst  Knochen  — 
zu  kurz  wachsen,  kann  auch  in  anderer  Weise  zu  Stande  kommen  — 
durch  Raummangel  im  Uterus  bei  zu  wenig  Fruchtwasser,  ZwiUings- 
schwangerschaft  u.  dgl.  —  Dass  der  hierdurch  mögliche  directe  Druck 
des  Uterus  durch  enge  Umschliessung  der  Frucht  zu  Deformitäten  (an- 
geborner  Klump-  und  Plattfuss,  Caput  obstipum,  vielleicht  auch  ange- 
bomer  Hüftverrenkung  u.  a.  m.)  führen  kann,  zeigen  die  zweifellosen 
Druckschwielen,  die  man  nach  der  Geburt  oft  findet.  Doch  bietet  diese 
Annahme  bei  der  doch  sonst  meist  nicht  unbedeutenden  Beweglichkeit 
der  Früchte  dem  Vei-ständniss  mehr  Schwierigkeiten,  als  die  Theorie  der 
amniotischen  Stränge. 

Dass  Verletzungen  des  Eies  schon  in  den  frühesten  Stadien  Miss- 
bildungen hervorrufen  können,  zeigen  die  interessanten  Versuche  Roux's. 
Dass  Verletzungen  in  späteren  Stadien  Knochenbrüche  des  Foetus  her- 
beiführen können,  zeigt  bei  der  Geburt  der  Befund  von  deform  geheil- 
ten Brüchen.  —  Traumen  mögen  daher  auch  noch  für  andere  Missbildun- 
gen bestimmend  sein. 

Dass  intrauterineErkrankungen  desFoetus  zu  Missbildungen 
führen  — •  intrauterine  Rhachitis,  Syphilis  u.  dgl.,  ist  bekannt;  dass  Föten 
mit  Mangel  lebenswichtiger  Organe  oder  mit  Missbildungen  namentlich 
an  Gehirn  und  Rückenmark  (Spina  bifida)  gleichzeitig  oft  noch  andere 
Verkrümmungen  zeigen,  davon  dürfte  jeder  Chirurg  und  Geburtshelfer 
Beispiele  erlebt  haben. 

Von  den  erworbenen  Deformitäten  sind  zuerst  zu  nennen  die 
während  der  Geburt  acquirirten.  —  Sie  sind  traumatisch,  seltener 
durch  den  Druck  des  Uterus  (gegen  das  Promontorium),  als  durch  Hand 
und  Instrumente  des  Geburtshelfers  oder  (bei  Sturzgeburt)  durch  Auf- 
schlagen des  gebornen  Körpers  auf  harte  Unterlage.  Hierher  gehören 
z.  B.  die  Zerreissungen  des  Kopfnickers  bei  der  Extraction  des  Kopfes,  die 
Fracturirung  des  Oberschenkels  mit  Haken  oder  Schlinge,  die  Eindrücke 
des  Zangenlöffels  am  Schädel,  die  dauernde  Missformung  des  Schädels  bei 
lange  steckenden  Früchten  (Caput  obliquum  Beely's  u.  dgl.).  Diese  De- 
formitäten sind  ihrer  Entstehung  nach  leicht  zu  begreifen. 

Schwieriger  ist  das  Verständniss  bei  der  Mehrzahl  der  postfötal  er- 
worbenenDeformitäten.  Auf  experimentellem  Wege  ist  über  die  Ent- 
stehungsweise der  meisten  erworbenen  Deformitäten  wenig  zu  erfahren, 
da  die  Schwere  bei  den  vierfüssigen  Versuchsthieren  in  anderem  Sinne 
wirkt,  als  bei  dem  Menschen,  dessen  Deformitäten  meist  gerade  mit  der 
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aufrechten  Haltung  in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bx-iugen  sind.  Bei 
Thieren  findet  man  so  wie  so  nur  wenig  Verkrümmungen, 

Für  das  Verständniss  der  Entstehung  erworbener  Deformitäten  sei 
kurz  auf  die  Entstehung  der  menschlichen  Körperform  zurückgegriffen, 
soweit  wir  tlieselbe  kennen  oder  uns  eine  Vorstellung  darüber  machen 
können. 

Wesshalb  die  einzelnen  Knochen  ihre  bestimmte  Länge  und  Form 
annehmen,  wissen  wir  nicht;  wir  kennen  die  Ursache  der  „Wachsthums- 
energie" des  einzelnen  Knochens  nicht,  und  es  ist  desshalb  nur  eine  be- 
queme Umschreibung  oder  Umgehung  der  Schwierigkeiten,  wenn  wir 
die  Entstehung  gewisser  Deformitäten  auf  „veränderte  Wachsthums- 
energie" gewisser  Knochen  und  Knochenkerne  zurückführen.  Dass  im 
Körper  die  Theile  unter  gegenseitigem  Druck,  den  der  eine  auf  den  an- 
dern ausübt,  heranwachsen;  dass  die  contractilen  Elemente  einen  formen- 
den Zug  auf  einander  und  andere  Gewebe  ausüben;  dass  die  Form  der- 
selben ganz  wesentlich  durch  Form,  Gregendruck  und  -zug  benachbarter 
Gewebe  beeinflusst,  wenn  nicht  bedingt  wird;  dass  auch  innerhalb  des 
Körpers  zwischen  den  einzelnen  Geweben  eine  Art  Kampf  um's  Dasein, 
wenigstens  um  den  verfügbaren  Raum  stattfindet,  ist  eine  naheliegende 
Annahme.  Dass  die  Form  von  Gelenkkörpern,  die  Exkursionsweite  von 
Gelenken  zum  Theil  durch  die  functionell  zu  ihnen  gehörenden  Mus- 
keln bedingt  wird,  ist  unzweifelhaft.  So  ist  z.  B.  durch  Braune  erwie- 
sen, dass  die  Form  des  Humerus,  speciell  die  sogenannte  „Torsion"  des 
Humerus  abhängig  ist  von  der  Art  und  dem  Maasse  des  Gebrauchs,  d.  h. 
der  Muskelthätigkeit;  dass  kräftig  entwickelten  Muskeln  eine  stärkere 
Torsion  entspricht  und  umgekehrt. 

Ebenso  sehen  wir,  dass  z.  B.  die  Interphalangealgelenke  der  Finger 
vermöge  des  Baues  ihrer  Gelenkfläche  an  sich  drei  Freiheiten  der  Bewe- 
gung haben.  Da  aber  vermöge  der  Anordnung  der  Muskeln  die  Ge- 
lenke nur  für  Beugung  und  Streckung  in  Anspruch  genommen  werden, 
so  wird  schliesslich  das  Gelenk  —  durch  die  entsprechend  sich  ent- 
wickelnde Anordnung  von  Gelenkkapsel  und  namentlich  Bandapparat 
Seitenbänder)  nur  um  die  Queraxe  bewegt,  es  wird  ein  Ginglymus. 

Bei  dieser  gegenseitigen  Abhängigkeit  von  bewegenden  und  be- 
wegten Theilen  wird  es  uns  verständlich,  dass  bei  dem  Ausfall,  d.  h. 
derLähmung  bestimmter  Muskelgruppen  auch Aenderungen  der 
Form  und  Beweglichkeit  von  Knochen  und  Gelenken  nicht  ausblei- 
ben, wir  verstehen  das  Zustandekommen  myogener  und  neurogener 
Deformitäten. 

Es  wird  ebenso  verständlich,  dass  bei  abnormer  Weichheit  und 
ModeUirbarkeit  der  Knochen  die  formende  Kraft  der  Muskeln  auf  die 
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Knochen  stärker  sich  geltend  macht.  Dass  die  Fonn  der  rhachitischen 
Verkrümmungen  z.  Th.  durch  Muskelzug  bedingt  ist  (Ober-  und  Unter- 
schenkel, pectus  carinatum  u.  dgl.),  wird  nicht  bezweifelt. 

Wir  verstehen  ebenso,  dass  bei  dem  Ausfall  eines  Gelenkes  wie  es 
durch  entzündliche  Verwachsung  der  Gelenkflächeu  vorkommt,  auch  die 
Muskeln,  welche  dasselbe  zu  bewegen  hatten  und  nun  ausser  Thätigkeit 
treten,  in  Folge  Nichtgebrauchs  der  Atrophie  verfallen,  dass  die  nicht 
mehr  gedehnten  Bänder  und  Fascien,  ebenso  die  Haut  sich  verkürzen 
und  schrumpfen ;  dass  dafür  andere  Theile,  die  nun  stärker  in  Anspruch 
genommen  werden,  durch  Arbeitshyperämie  hypertrophiren.  So  sehen 
wir  nach  einer  Hüftgelenkentzündung,  die  die  Beweglichkeit  aufhebt 
und  das  Gelenk  in  falscher  Stellung  feststellt,  die  betroffene  Extremität 
in  jeder  Richtung  abmagern,  die  Muskeln  sind  schmächtiger,  die  Kno- 
chen dünner  und  kürzer  u.  s.  w.;  die  gesunde  Extremität  dagegen,  die  noch 
einen  Theil  Arbeit  mehr  zu  leisten  hat,  der  früher  der  kranken  zufiel, 
hypertropliirt  in  jeder  Hinsicht. 

Zu  den  in  dieser  Weise  entstehenden  Deformitäten  sind  zu  rechnen 
die  sogenannten  paralytischen  Deformitäten,  der  paralytische 
Klump-  und  Plattfuss,  die  Deformitäten  bei  der  sogenannten  Kinder- 
lähmung (Poliomyelitis  anterior)  u.  s.  w.  Der  Entstehungsmechanismus 
derselben  ist  bei  der  Einzelbesprechung  derselben  kurz  ausgeführt  (s. 
Plattfuss,  Klumpfuss  u.  s.  w.). 

Nach  der  Geburt  und  namentlich  mit  der  Erlernung  der  aufrechten 
Körperhaltung,  des  aufrechten  Stehens,  Gehens  und  Sitzens  tritt  nun 
ein  weiteres,  für  die  Entstehung  von  Verkrümmungen  überaus  wichti- 
ges Moment  in  Wirkung;  es  ist  dies  die  Schwere  und  die  Belas- 
tung der  einzelnen  Knochen  durch  das  Gewicht  der  auf  ihnen  lasten- 
den und  von  ihnen  getragenen  Körpertheile.  —  In  wie  eingreifender 
Weise  schon  der  Uebergang  zur  aufrechten  Haltung  einzelne  Körper- 
theile beeinflusst,  werden  wir  beim  Capitel  „Wirbelsäule"  sehen. 

Dass  die  Belastung  der  einzelnen  Knochen  ihren  normalen  Bau 
ganz  wesentlich  beeinflusst,  ist  schon  seit  Langem,  zuerst  durch  Cul- 
mann  und  v.  Meyer  nachgewiesen. 

tJeber  das  „Wie"  dieses  Einflusses  sind  die  Ansichten  strittig  ge- 
wesen. 

Für  frühere  maassgebende  Autoren  (Hüter,  Volkmann)  galt  der  Satz, 
dass  der  Knochen  da  schwinde,  wo  er  am  stärksten  gedrückt  werde, 
und  dort  sich  stärker  anbilde,  wo  er  einem  geringeren  Gegendruck  be- 
gegne. So  entstehe  z.  B.  das  Genu  valgum  dadurch,  dass  der  stärker 
und  andauernder  belastete  Condylus  ext.  femoris  im  Wachsthum  zurück- 
bleibe, während  der  —  entlastete  —  Condylus  internus  femoris  hyper- 
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trophire.  Umgekehrt  atrophirt  der  Knorpel  da,  wo  er  nicht  gedrückt 
wird,  oder  besser  gesagt,  er  wird  da,  wo  er  nicht  gedrückt  wird,  meta- 
plastisch in  Bindegewebe  umgewandelt;  während  da,  wo  Knorpel  gegen 
Knorpel  drückt,  derselbe  erhalten  bleibt.  Jedenfalls  ist  intermittirender 
Druck  —  Wechsel  von  Zusammendrückung  =  Entleerung,  und  Entlas- 
tung =  Ausaugung  von  Nährmaterial  durch  Aufrichtung  oder  Quellung 
—  iiir  den  Stoffwechsel  des  Knorpelgewebes  nöthig.. 

Den  Satz,  dass  vermehrter  Druck  Resorption  des  Knochens  an  den 
gedrückten  Stellen  und  an  den  entlasteten  Stellen  Anbildung  bedinge, 
hat  nun  Julius  Wolf  f  mit  mathematisch  wohl  unanfechtbaren  Beweisen 
als  unrichtig  erwiesen. 

Culmannund V.Meyer  hatten  schon  1866  und  1867  nachgewiesen, 
dass  die  Architektur  der  Knochenbälkchen  ganz  genau  der  physikali- 
schen Inanspruchnahme  für  Druck  und  Zug  entspreche;  „dass  der  Kno- 
chen aus  körperlich  gewordenen  Druck-  und  Zugcui-ven  aufgebaut  sei," 
K.  Bardeleben);  dass  z.  B.  der  Calcaneus  eine  sogenannte  „Dachstuhl- 
eonstruction"  zeige  (H.  v.  Meyer),  die  Wirbelsäule  eine  „Fachwerkcon- 
struction"  (K.  Bardeleben),  dass  Verlauf  und  Stärke,  ebensowie  der 
Kxeuzungswinkel  der  Knochenbälkchen  so  sehr  der  physikalischen  In- 
anspruchnahme entspricht,  dass  man  aus  einer  Aenderung  derselben  auf 
veränderte  Beanspruchung  schliessen  kann  und  muss,  diese  Thatsachen 
sind  der  Reihe  nach  zur  Anerkennung  gelangt. 

Julius  Wolff  hat  nun  —  durch  Berechnung  —  nachgewiesen,  dass 
keineswegs  der  Druck  an  der  Oberfläche  eines  Knochens  am  stärksten 
ist,  sondern  da,  wo  Druck-  und  Zugcurven  sich  vereinigen,  in  der  Corti- 
calis  der  Diaphysenmitte.  Der  Knochen  ist  stets  gerade  da  am  stärk- 
sten und  kräftigsten  gebaut,  wo  er  auch  am  meisten  beansprucht  wird, 
und  es  zeigt  sich  auch  in  diesem  Punkte,  dass  der  Bau  den  Anforderungen 
entspricht. 

Weim  wir  somit  sehen,  dass  auch  der  Knochen  in  Form  und  Bau 
genau  den  an  ihn  (für  Zug  und  Druck)  gestellten  Anforderungen  ent- 
spricht, so  geht  daraus  hervor,  dass  auch  die  Form  des  Knochens 
seiner  Function  entspricht.  Gerade  so  wie  für  die  Weichtheile  gilt 
auch  für  den  Knochen  das  Gesetz  der  functionellen  Anpassung, 
welches  Roux  in  so  interessanter  und  überzeugender  Weise  dargelegt  hat. 

Julius  Wolff"  hat  das  Verdienst,  diese  Verhältnisse  für  das  normale 
und  pathologische  Knochenwachsthum  schon  vor  Roux  erkannt  zu  haben. 
Er  hat  gezeigt,  dass  bei  Verkrümmungen  die  Anordnung  der  Knochen- 
substanz genau  der  pathoIogischen,veränderten|Beanspruchung  entspricht, 
fiass  z.  B.  bei  Genu  valgum  an  der  stärker  beanspruchten  äussern  Dia- 
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physenwand  die  Compacta  um  das  Mehrfache  stärker  sich  entwickelt, 
als  an  der  weniger  beanspruchten  innern.  Er  hat  ferner  gezeigt,  dass 
wenn  es  gelingt,  verkrümmte  Knochen  für  längere  Zeit  in  eine  solche 
Lage  zu  bringen,  dass  sie  wieder  in  der  normalen  Weise  belastet  und 
beansprucht  werden,  dass  dann  ihr  Bau  sich  dieser  veränderten  Bean- 
spruchung entsprechend  wieder  umändert  —  zum  Normalen.  Er  hat 
diese  Fähigkeit  „Transformatiouskraft"  des  Knochens  genannt.  So 
viel  wir  ihm  in  der  Aufklärung  des  Wesens  der  Sache  danken,  den 
Namen  kann  man  kaum  glücklich  nennen,  da  die  Sache  ohne  genaue 
Erklärung  in  ihrer  Wesenheit  dadurch  nicht  sofort  erläutert  wird.  Wenn 
\vir  bei  der  Roux'schen  „functionellen  Anpassung"  d.  h.  der  An- 
passung der  Form  an  die  Function  bleiben,  so  bleiben  wir  dem  Ver- 
ständniss  näher  und  wir  sehen  damit  auch  am  Knochen  den  Satz  be- 
stätigt, dass  im  Körper  all'  das,  was  nicht  nöthig  ist,  was  nicht  arbeitet, 
durch  Nichtgebrauch  eingeht,  und  was  nöthig  ist,  was  arbeitet,  durch 
Arbeitshypertrophie  sich  erhält  und  zunimmt. 

Nach  diesem  Excurs  wird  uns  die  andere  wichtige  Entstehungs- 
weise von  Deformitäten  ohne  Weiteres  klar,  die  der  sogenannten  „Be- 
lastungsdeformitäten". —  Die  Belastungsdeformitäten  entstehen 
durch  andauernde  oder  häufig  wiederholte  falsche  d.  h.  normwidrige  Be- 
anspruchung des  Knochens;  dieser  unrichtigen  Inansj)ruchnahme,  dieser 
abnormen  Function  passt  sich  allmählich  die  Form  des  Knochens  an, 
der  Kjiochen  wird  krumm,  wir  haben  eine  —  Belastungsdeformität. 
Nach  Wolff  ist  also  die  Umänderung  der  Function  das  Primäre,  die 
der  Form  das  Secundäre.  Und  Wolff  kommt  zu  dem  Satz:  die  Function 
ist  die  allein  formbildende  Kraft.  So  schön  und  bestechend  diese  An- 
nahme für  die  schleichende  und  allmähliche  Entstehung  der  Belastungs- 
deformitäten i.  e.  S.  ist,  so  stimme  ich  doch  Hoffa  hierin  vollständig 
bei,  dass  für  eine  grosse  Anzahl  von  Deformitäten  diese  Erklärung  nicht 
zulässig  ist,  weil  vielfach  überhaupt  keine  Function,  daher  auch  keine 
abnorme  Function  vorliegt. 

Diese  pathologische  Umformung  des  Knochens  ist  natürlich  so 
lange  am  lebhaftesten  und  liefert  die  auffallendsten  Veränderungen,  so 
lange  die  Form  und  Grösse  des  Knochens  noch  nicht  die  endgiltige  ist, 
d.  h.  so  lauge  er  noch  wächst. 

Diese  pathologische  Umformung  der  Knochen  wird  begünstigt, 
wenn  die  Knochensubstanz  besonders  weich  ist  —  rhachitische  Ver- 
krümmungen (gewisse  Formen  von  Skoliose,  rhachitisches  X-bein,  rha- 
chitischer  Plattfuss,  rhachitische  Verkrümmungen  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels u.  dgl.). 
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Sie  wird  ebenso  begünstigt,  wenn  der  Beruf  bestimmte  Haltungen 
oft  und  fast  ohne  Wechser  durch  halbe  Tage  und  länger  einzuhalten 
zwingt  (X-beine  der  Bäcker,  Kaufmannslehrlinge;  Plattfüsse  derselben 
Berufsklasse  u.  s.  w.).  Dasselbe  gilt  von  andauernd  falschen  Haltungen 
in  der  Schule.  Wir  verstehen  auch,  warum  diese  Verkrümmungen  nur 
entstehen,  so  lange  der  Knochen  noch  wächst  und  demgemäss  weich 
d.  h.  formbar  ist;  warum,  nach  beendigtem  Knochenwachsthum  nur 
eine  ganz  beschränkte  Zahl  von  Verkrümmungen  noch  entsteht. 

Als  weitere  Eutstehungsweisen  der  Deformitäten  sind  zu  nennen 
die  durch  Contractur  entstehenden  —  durch  Schrumpfung  der  Haut 
(Verbrennungen) ,  der  Fascien  und  Bänder  (Grelenkentzündungen) ,  der 
Muskeln  (gleichfalls  Gelenkentzündungen,  Lähmungen  peripherer  oder 
centraler  Natur,  Poliomyelitis  anterior  acuta,  Vereiterungen,  luetische 
Schwielen,  rheumatische  (?)  Schwielen,  traumatische  Schwielen  u.  dgl.  m.); 
durch  Veränderungen  der  Nerven  (centrale,  periphere,  reflectorische  Läh- 
mungen oder  tonische  Muskelcontracturen,  angeborne  spastische  Grlieder- 
starre,  Myotonia  congenita).  Wir  verweisen  in  dieser  Hinsicht  auf  den 
speciellen  Theil,  z.  B.  bezüglich  des  Entstehungsmechanismus  der  para- 
lytischen Contracturen  und  Verkrümmungen  auf  das  Capitel  der  para- 
lytischen Fussdeformitäten,  paralytischen  Klump-  und  Plattfuss. 

Dass  durch  entzündliche  Erweichungen,  Verwachsungen  u.  dgl.  der 
Knochen  Deformitäten  entstehen  können,  ist  natürlich. 

Das  zu  erstrebende  therapeutische  Ziel  der  Orthopädie 
wäre  somit  einfach  gestellt.  Der  falsch  geformte  und  falsch 
belastete  Knochen  oder  Körpertheil  ist  möglichst  rasch  in 
normale  Lage  und  Function  zu  bringen,  so  dass  sein  Bau 
sowohl,  wie  der  der  zugehörigen  Weichtheile  sich  dauernd 
der  normalen  Function  und  Form  wieder  anpasst,  dass  er 
wieder  in  normale  Function  und  Form  hineinwächst.  Dass 
dies  schneller  gesagt  ist,  als  gethan,  ist  natürlich. 

Eine  allgemeineTechnik  der  Orthopädie  ist  schwer  zu  geben, 
denn  dieselbe  bedient  sich  zur  Erreichung  ihrer  Zwecke  der  verschie- 
densten Mittel,  Wege  und  Methoden,  die  —  schon  zur  Vermeidung 
von  Wiederholungen  —  zum  Theil  zweckmässiger  in  der  speciellen 
Orthopädie  bei  der  Besprechung  dieses  oder  jenes  Leidens  zur  Dar- 
stellung kommen. 

Am  schnellsten  können  wir  die  gestellte  Forderung  erreichen 
durch  gewaltsame  Trennung  eines  krummen  Knochens  und 
Wiederverheilen  desselben  in  normaler  Stellung.  —  Wenn 
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wir  z.  B.  eine  rhachitische  Verkrümmung  des  Unterschenkels  vor  uns 
haben  mit  der  Convexität  nach  aussen,  so  dass  die  Queraxe  des  Fuss- 
gelenks schief  steht  und  nur  der  äussere  Fussrand  zum  Auftreten  be- 
nutzt werden  kann,  so  lässt  sich  eine  Beseitigung  der  Deformität  am 
schnellsten  durch  einen  operativen  Eingriff  erreichen.  —  Art  und 
Schwere  des  Eingriffs  sind  verschieden;  wir  vermögen  durch  blutige 
und  unblutige  Operationen  das  gesteckte  Ziel  zu  erreichen.  So  kann 
durch  eine  aseptische  Osteotomie  der  Unterschenkel  gerade,  die  Quer- 
axe des  Pussgelenks  quer  gestellt  werden  und  der  Fuss  kann  in  nor- 
maler Weise  zum  Auftreten  gebracht  werden.  Die  Architektonik  des 
Unterschenkels  und  Fusses  passt  sich  dann  dieser  neuen  —  annä- 
hernd normalen  —  Form  und  Function  allmählich  an.  —  Wir  können 
dasselbe  erreichen  auch  durch  die  unblutige  Osteoklase  (die Knochen- 
zerbrechung), wie  sie  neuerdings  namentlich  von  Lorentz  und  Helferich 
wieder  empfohlen  wird.  —  In  ähnlicher  Weise  können  wir  oft  durch 
Durchtrennung  von  Sehnen,  Fascienund  Muskeln  Verkmmmungen  rasch 
beseitigen  und  durch  sorgfältige  üeberwachung  während  der  Heilung  die 
Wiederkehr  der  Verkrümmung  verhüten  (Tenotomie,  Phelps'sche  Opera- 
tion). Wir  können  ferner  eine  Correctur  von  Verkrümmungen,  weniger 
für  lange  Röhrenknochen,  als  für  Combinationen  kleiner  Knochen,  wie 
die  Fusswurzel  erreichen  durch  das  sogenannte  redressement  force, 
die  gewaltsame  plötzliche  Zurechtstellung,  am  besten  in  Nar- 
kose, —  nur  bei  leichteren  Fällen  mit  localer  Anästhesie  (intraarticuläre 
Cocaininjection).  So  ist  z.  B.  die  gewaltsame  Zurechtstellung  des  Platt- 
fasses schon  vor  geraumer  Zeit  geübt  worden  (Roser);  die  verbesserte 
Stellung  wurde  durch  einen  erhärtenden  (Gips-) Verband  festgehalten  und 
die  Kranken  lagen  4 — 6  Wochen.  Damit  war  der  Nachtheil  verknüpft, 
dass  die  Functionirung  des  redressirten  Theüs  gänzlich  ausfiel  und  damit 
Inactivitätsatrophie  der  Muskulatur  sich  einstellte.  Die  endgiltigen  Er- 
gebnisse waren  daher  nicht  immer  befriedigende.  Diesem  Uebelstand 
suchte  König  abzuhelfen,  indem  er  die  Patienten  in  Gips-  oder  Wasser- 
glasverbänden umhergehen  liess.  J.  Wolff  lässt  die  Verkrümmten  (Platt- 
füsse,  Klumpfüsse,  X-beine  u.  s.  w.)  in  portativen  redressirenden 
Verbänden  umhergehen.  Er  schneidet  aus  dem  Verbände  von  Zeit 
zu  Zeit  keilförmige  Stücke  aus,  um  so  die  Redressirung  von  Mal  zu 
Mal  steigern  und  schliesslich  zu  Ende  führen  zu  können.  Ich  habe, 
was  natürlich  nur  für  einzelne  Arten  von  Verkrümmungen,  z.  B.  gerade 
den  Plattfuss  möglich  ist,  von  festanliegenden  Verbänden  ganz  abgesehen 
und  nur  durch  leichte  abnehmbare  stützende  Prothesen  mit  Massage, 
Redressement  und  Gymnastik  die  betreffende  Verkrümmung  zur  Heilung 
gebracht  durch  eine  Art  „freier  Behandlung". 
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Wir  kommen  damit  auf  die  langsam  wirkenden  Verfahren. 
Denn  nicht  immer,  sogar  nur  im  kleineren  Theil  der  Fälle  sind  wir 
im  Stande,  einer  Verkrümmung  mit  schnell  wirkenden  Methoden  bei- 
zukommen.  Oft  ist  jahrelanges  Bemühen  und  äusserste  Geduld  nöthig, 
lim  ein  nur  eiuigermaassen  befriedigendes  Eesultat  zu  erzielen.  —  Die 
Methoden,  deren  wir  uus  bei  diesen  langsamen  Verfahren  bedienen, 
sind  überaiis  zahlreich. 

Eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel  in  der  Orthopädie  ist  die  mensch- 
liche Hand.  Dieselbe  kann  uns,  selbst  ohne  weitere  Hilfsmittel,  die 
wichtigsten  und  verschiedenartigsten  Dienste  leisten.  Wir  bedienen  uns 
der  Hand  z.  B.  zum  sogenannten  Kedressement  oder  der  Mani- 
pulation, d.  h.  ein  verkrümmter  Körpeiiheil  —  ein  Klumpfuss  wird 
mehrmals  täglich  mit  sanfter  Gewalt  in  die  normale  Haltung  über- 
geführt. In  einzelnen  leichten  Fällen  genügt  dies  allein  schon  zur 
Heilung.  Dann  dient  uns  die  menschliche  Hand  zur  Massage.  Mas- 
sage und  wiederholtes  Redressement  zusammen  genügen  oft  zur 
Heilung  Ton  Defonnitäten,  z.  B.  nicht  zu  vorgeschrittenen  Skoliosen, 
Plattfüssen.  Wir  benutzen  sie  ferner  zur  Widerstandsgymnastik 
sowie  zur  passiven  Gymnastik. 

Diesen  drei  therapeutischen  Indicationen  —  Redressement,  Mas- 
sage, Gymnastik  —  entsprechen  ebenso  die  Zander'schen  Apparate. 

Im  Uebrigen  bedienen  wir  Uns  zur  Geraderichtung  verkrümmter 
Theile  des  Zugs  und  des  Drucks. 

Wir  skizziren  die  Methoden  nur  ganz  flüchtig,  die  Einzelheiten  sparen 
wir  —  im  Interesse  der  Raumersparniss  —  für  den  speci eilen  Theil  auf. 

Um  Zug  auszuüben,  verwenden  wir  z.B.  Gewichtsextension. 
—  Oder  wir  bedienen  uns  des  elastischen  Zugs  durch  elastische 
S.chläuche  etc.  —  Oder  wir  verwei-then  die  Elasticität  von  gespannten 
Federn,  oder  gegen  einander  verschiebbare  Schienen  u.  dgl.  m. 
Stets  müssen  wir  einen  Gegenzug  ausüben,  sodass  die  zu  bearbeitenden 
Theile  zwischen  Zug  und  Gegenzug  auseinandergezogeu,  „distrahirt"  wer- 
den. Oder  die  Körperschwere  wirkt  als  Gegenzug;  oder  wir  bekommen  ein 
punctum  fixum  ausserhalb  des  Körpers  oder  am  Körper,  gegen  das 
wir  extendiren.  Z.  B.  Wir  fixiren  den  Körper  durch  elastische  Schläuche, 
die  wir  zwischen  den  Beinen  durchziehen,  in  verhältnissmässig  unver- 
schiebbarer Weise  gegen  den  obern  Bettrand,  befestigen  eine  Gewichts- 
ext^nsion  an  den  Beinen  und  distrahiren  nun  die  Gelenke  oder  Knochen 
der  untern  Extremität.  Oder  wir  nehmen  ein  punctum  fixum  am  Kör- 
per, z.  B.  das  Becken,  und  extendiren  gegen  einen  Beckenring  das  Bein, 
die  Wirbelsäule,  den  Kopf  u.  s.  w.    Gegen  diese  Forderung  verstösst 


74     II.  Allgemeine  Technik  und  Physiologie  der  mechanischen  Methoden. 


mancher  orthopädische  Apparat,  der  seinen  Stützpunkt  sucht  an  einem 
Punkte,  der  selbst  nicht  als  fest  angesehen  werden  kann. 

Dasselbe  gilt  auch  von  der  Anwendung  des  corrigirendeii,  zurecht- 
rückenden Drucks.  Die  Apparate  (i.  w.  S.),  welche  durch  Druck 
wirken  sollen,  müssen  ebenso  am  Körper  eine  feste  unverrückbare 
Stütze  haben.  Je  flächenhafter  sie  anliegen  (Corsets,  Hülsen),  um  so 
mehr  Berührungsflächen  haben  sie,  um  so  weniger  werden  sie  verrückt, 
um  so  sicherer,  dauernder,  energischer  können  sie  wirken. 

Die  einfachsten,  jedem  Arzt  jeder  Zeit  zur  Verfügung  stehenden 
Mittel  zu  dauerndem  redressirendem  Druck  bieten  die  erhärtenden 
corrigirenden  Verbände.  Die  Zahl  der  Stoffe,  die  zu  erhärtenden  Ver- 
bänden verwandt  werden,  ist  aUmählich  eine  sehr  grosse  geworden.  Sie 
seien  nur  kurz  genannt  und  die  Einzelheiten  auf  später  verschoben.  — 

In  erster  Linie  ist  anzuführen  der  Gipsverband,  der  in  den  Hän- 
den des  Erfahrenen  in  unendlichen  Variationen  Nutzen  bringt. 

Es  mögen  einige  Regeln  für  den  Gipsverband  hier  angefügt  sein. 

TJm  den  Gips  trocken  zu  halten,  bewahrt  man  ihn  am  besten  in  einem 
Blechkasten  auf,  in  dessen  Ecke  ein  Gefäss  mit  Chlorcalcium,  mit  durch- 
löchertem Deckel  steht.  Vor  dem  Gebrauch,  besonders  für  orthopä- 
dische Zwecke,  stellt  man  die  gewickelten  Binden  ungefähr  '/o  Stunde 
auf  einen  nicht  zu  warmen  Ofen  (max.  130"!). 

Je  nachdem  man  rascheres  oder  langsameres  Erstarren  wünscht, 
nimmt  man  wärmeres  oder  kälteres  Wasser;  Alaunzusatz  (2 — 3%)  be- 
schleunigt die  Erstarrung  gleichfalls.  Bei  schlecht  trocknenden  Gips- 
verbänden kann  man  die  Erstarrung  durch  Bestreichen  mit  hochgra- 
digem Spiritus  (von  SO'^Iq  an)  befördern.  Für  grosse  Verbände  (Cor- 
sets u.  dgl.)  ist  nach  5—6  Binden  das  Wasser  zu  erneuern. 

Die  Binden,  in  die  das  Gipspulver  (für  orthopädische  Zwecke  sind 
die  besten  Sorten,  eventuell  Alabastergips  nöthig,  für  Modellverbände 
auch  billigerer)  eingepudert  wird  —  am  besten  mit  der  Gipsschüttehna- 
schine,  nehme  ich  meist  3  m  (selten  5  m)  lang,  6,  8,  10  cm  breit.  Für 
orthopädische  Zwecke  nehme  ich  Kleister-(Dextrin-)binden,  da  der  Ver- 
band dadurch  elastischer  wird.  Für  Fracturverbände  eignen  sich  nicht 
appretirte  Mullbinden  z.  Th.  besser;  so  empfiehlt  Korsch  diese  für  den 
ambulatorischen  Gipsverband  bei  Fracturen  der  untern  Extremität. 

Auf  die  blosse  (eventuell  rasirte)  Haut  lege  ich  den  Gipsverband 
nur  bei  Modellverbänden  und  Fracturen;  die  Haut  ist  mit  Vaseline  be- 
fettet. Für  orthopädische  Zwecke  lege  ich  meist  Tricot  (in  Strumpf- 
form) unter;  Flanell  —  als  Binde  oder  Einhüllung,  wobei  der  Flanell 
auf  dem  Körper  unter  Verziehen  oder  Wegschneiden  der  Falten  fest- 
genäht wird  —  ist  billiger  und  dauerhafter.  (Siehe  Gipscorsets  bei  Sko- 
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liose.)  Die  Binden  bleiben  so  lange  im  Wasser,  bis  keine  Luftblasen 
mehr  aufsteigen.  Nimmt  man  eine  heraus,  so  kommt  die  zweite  herein. 
Die  Binden  lässt  man  lose  um  das  Glied  herumgleiten,  macht  keine  Um- 
schläge oder  Falten  —  wenigstens  nicht  in  den  innem  Schichten,  um 
Druck  zu  vermeiden,  sondern  schneidet  die  Binde  lieber  ab;  ebenso  wenn 
die  Binde  nicht  völlig  durchfeuchtet  ist,  um  den  Rest  wieder  für  eine 
halbe  Minute  in's  Wasser  legen  zu  können.  Hat  man  eine  Binde  auge- 
legt, so  drückt  man  sie  —  mit  nasser  Hand  —  an,  streicht  sie  aus  und 
drückt  so  die  Luft  heraus  (Phelps).  Die  Verbände  werden  dünner  und 
elastischer,  wenn  eine  Schicht  glatt  auf  die  andere  gestrichen  und  ge- 
drückt wird.  Zum  Schluss  wird  die  Oberfläche,  besser  mit  flachen  Fin- 
gern, als  dem  Pinsel,  geglättet. 

Verbände,  die  noch  etwas  zu  biegen  und  zu  modelliren  sind  (an- 
geborne  Hüffcverrenkung,  Skoliose  u.  s.  w.),  werden  halbfeucht  abge- 
schnitten, wenn  sie  eben  anfangen  zu  klingen  beim  Beklopfen  mit  Metall. 

Zu  Gipsabgüssen  wird  das  Negativ,  das  man  aus  Binden  oder  Gipsbrei 
herstellt,  ausgeschmiert  mit  dickem  Gipsbrei  (ungefähr  gleiche  Volum- 
theüe,  z.  B.  je  1  Liter  Wasser  und  Gips,  je  nach  Beschaffenheit  des 
Gipses  bald  mehr,  bald  etwas  weniger  Gips  als  Wasser).  Denselben  Brei 
kann  man  auch  direct  auf  (nicht  zvi  voluminöse)  Körpertheile  aufstrei- 
chen, um  das  Negativ  zu  erhalten.  Dasselbe  wird  nachher  vorsichtig 
zerschlagen  (in  einzelne,  möglichst  grosse  Stücke)  und  wieder  zusammen- 
gesetzt. 

Zum  Wasserglas  verband  eignet  sich  Natronwasserglas  besser  als 
Kali  Wasserglas;  das  Wasserglas  soU  hellgelb  aussehen  und  syrupartige 
Consistenz  zeigen.  —  Die  Verwendung  kann  in  verschiedener  Weise  er- 
folgen; sehr  lose  aufgewickelte  Mull-  oder  Gazebinden  werden  in  mit 
Wasserglas  gefüllte  Gefässe  eingelegt,  bis  sie  durchzogen  sind.  (Fest  ge- 
wickelte sind  selbst  nach  Wochen  noch  inwendig  trocken.)  Die  Binde 
wird  gut  ausgedrückt  und  auf  derber  Unterlage  angelegt;  Tricot  wird 
von  Wasserglas  durchschlagen;  entweder  muss  noch  eine  Mull-  oder 
Stoutbinde  darüber  oder  die  innerste  Binde  muss  sehr  trocken  sein.  — 
Oder  man  legt  (trockene  oder  nasse)  Mull-  oder  Gazebinden  an  und 
bestreicht  Lage  für  Lage  mit  dem  Pinsel  mit  Wasserglas. 

Einen  etwas  derberen,  schwereren,  aber  weniger  elastischen  Verband 
erhält  man,  wenn  man  Schlemmkreide  zum  Wasserglas  rührt,  in  wech- 
selndem Verhältniss;  jedenfalls  muss  die  Masse  noch  mit  dem  Pinsel  gut 
aufgestrichen  werden  können.  Statt  Schlemmkreide  kann  man  auch 
Mehl,  Stärke  u.  s.  w.  zufügen;  diese  Verbände  werden  sehr  elastisch, 
sind  aber  weniger  haltbar. 
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Der  Wasserglasverband  trocknet  erst  in  2—3  Tagen;  bis  er  trocken 
ist,  muss  ein  leichter  Gipsverband  die  nöthige  Fixation  geben.  Dieser 
wird  nach  2—3  Tagen  abgenommen.  Der  Wasserglasverband  kann  mit 
alcoholischer  Schellacklösung  (2 — 5  "/o)  oder  Firniss  lackirt  werden.  — 
Der  Wasserglasverband  ist  fest,  elastisch,  dauerhaft  und  leicht. 

Zum  typischen  Kleister  verband  rührt  man  guten  Kleister  erst 
mit  wenig  kaltem  Wasser  ganz  klar,  giesst  dann  siedendes  Wasser  zu, 
bis  der  Kleister  die  gewünschte  breiig-gallertige  Consistenz  hat.  Ein 
Kleisterverband  muss  mit  einer  ganz  undurchlässigen  Unterlage  versehen 
werden,  da  der  Kleister  die  Haut  angreift.  Wie  beim  Wasserglasver- 
band können  die  (losen)  Binden  vorher  in  Kleister  eingelegt  und  durchge- 
knetet sein  oder  der  Kleister  wird  auf  die  Bindenschichten  aufgetragen. 
Dem  Kleister  kann  bis  zum  halben  Volum  Gipspulver  beigemischt  werden; 
der  Verband  wird  dadurch  haltbarer. — Auch  der  Kleisterverband  braucht 
mindestens  24  Stunden  zum  Trocknen;  es  muss  also  meist  auch  ein  Gips- 
verband darüber  kommen.  —  Der  Kleisterverband  ist  leicht  und  elastisch. 

Einen  einfachen  Kleister-  resp.  Dextrinverband  bekommt  man, 
wenn  man  auf  eine  beliebige  Unterlage  die  angefeuchteten  käuflichen 
sogenannten  Gazebinden  wickelt.  —  Alle  diese  Verbände  können  durch 
Einlagen  von  Pappstreifen  (eventuell  von  plastischer  Pappe),  Holzspäh- 
nen,  auch  Blechstreifen  beliebig  verstärkt  werden. 

Leimverbände  verdienen  in  der  Orthopädie  mehr  Beachtung,  als 
ihnen  durchschnittlich  geschenkt  wird.  Es  kommt  allerdings  sehr  auf 
die  Beschaffenheit  des  Leims  an,  ein  guter  weißer  Tischlerleim  („Kölner 
Leim")  wird  meist  genügen,  besser  ist  die  allerdings  theuere  Gelatine.  — 
Der  Leim  wird  zunächst  in  nicht  zu  viel  kaltem  Wasser  gequollen;  dann 
wird  er  mit  mehr  Wasser  auf  nicht  zu  starkem  Feuer  zur  uöthigen  (dün- 
nen) Consistenz  gebracht.  —  Er  kann  nun  Schicht  für  Schicht  auf  die 
angelegten  Mull-  oder  Stoutbinden  —  nicht  zu  dick,  so  dass  er  eben  gut 
durchdringt  —  aufgetragen  werden.  Oder  man  kann  sich  Leimbinden 
anfertigen,  indem  man  grosse  aufgespannte  Stücke  Leinwand  oder  Shir- 
ting  von  einer  Seite  her  2—3  Mal  mit  Leim  bestreicht  und  trocknen  lässt. 
Dann  schneidet  man  sie  in  Streifen,  rollt  sie  lose  auf  und  bewahrt  sie 
trocken.  Beim  Anlegen  bepinselt  man  sie  mit  warmem  Wasser.  Der 
Leimverband  braucht  2—8  Stunden  zum  Trocknen.  Ob  man  ihn  ver- 
stärken, mit  Gipsbinden  zeitweilig  decken  soll,'  hängt  von  den  Umstän- 
den ab. 

Leimverbände  sind  haltbar,  leicht  elastisch.  —  Urban  hat  neuerdings 
Bastgeflecht  als  verstärkende  Einlage  empfohlen.  Ich  habe  dasselbe  schon 
seit  Jahren  als  Hülse  für  Hülsenstützapparate  verwandt,  innen  mit  Filz 
gepolstert,  aussen  mit  stützenden  Stahlschienen,  und  sie  sehr  bewährt  ge- 


All"emeine  Technik  der  Orthopädie.    Kleister-,  Leim-,  Lederverbände.   Filz.  77 


fundeu.  Als  Coi-setmaterial  haben  mich  die  Rohrmatteu  weniger  be- 
friedigt. 

Gn ttap er chast reifen,  in  warmem  Wasser  erweicht  angelegt, 
halten  rasch  erkaltend  die  Form  recht  gut;  doch  werden  sie  mit  der  Zeit 
weich  und  der  Preis  ist  hoch;  für  kleine  Kinder,  die  sich  leicht  durch- 
nässen (Klumpiüsse),  sind  sie  zweckmässig,  da  sie  von  der  Feuchtigkeit 
nicht  leiden. 

Lederverbände,  vorwiegend  als  Lederhülsen  und Ledercorsets  ver- 
wendet, sind  —  über  einen  Gipsabguss  oder  ein  Holzmodell  nass  auf- 
gespannt und  langsam  getrocknet  —  die  vollkommensten  Verbände  für 
viele  Zwecke.  Man  wählt  sogenanntes  „alaungares"  Leder.  —  Das  An- 
bringen von  Verschnürungen  und  stützenden  Stahlschienen  u.  dgl.,  Fütte- 
rung mit  Filz,  ist  allerdings  vom  Bandagisten  zu  besorgen.  Der  Preis  ist 
nicht  niedi-ig,  wird  aber  durch  die  Dauerhaftigkeit  (1 — 2  Jahre)  und  die 
Annehmlichkeit  des  Tragens,  namentlich  wenn  sie  perforirt  sind,  um 
die  Transpiration  zu  ermöglichen,  reichlich  aufgewogen. 

Ueber  Holz-,  Drahtgeflecht-  etc.  Verbände  ist  bei  Skoliose  nachzu- 
sehen, speciell  auch  über  die  sehr  brauchbaren  Waltuch-Lorenz'schen 
Holzspahnleimverbände,  resp.  Holzmieder. 

Filz  eignet  sich  gleichfalls  gut  zu  gewissen  Verbänden  und  Pro- 
thesen. Der  alte  im  Ofen  zu  erwärmende  plastische  Filz,  wie  er  früher 
zu  Corsets  verwandt  wurde,  entspricht  allerdings  nur  bescheidenen  An- 
forderungen. Ein  schöner  weicher  (am  besten,  aber  theuersten  soge- 
nannter Clavierfilz)  Filz  ist  nicht  nur  zur  Fütterung  von  Corsets,  Stütz- 
apparaten (namentlich  an  Stellen,  wo  die  Apparate  fest  anliegen,  z.  B. 
tuberös,  ischii)  vorzüglich;  er  kann  auch  zu  Hülsen,  Corsets  u.  s.  w.  ver- 
wandt werden.  Was  weich  bleiben  soll,  bleibt  unbehandelt;  die  andern 
Stellen  werden  mit  Schellacklösung  (gesättigte  Lösung  ca.  660  g  in  1000 
ccm  Alcohol)  mehrmals  getränkt.  —  Durch  Auflegen  von  Stahlschienen, 
Draht,  Rohrgeflecht,  Holzspähnen  u.  s.  w.  lässt  sich  der  Verband  beliebig 
verstärken. 

Schliesslich  sind  die  vom  Bandagisten  gefertigten  zusammenge- 
setzten orthopädischen  Apparate  zu  nennen,  üeber  orthopädische 
Apparate  sei  nur  wenig  Allgemeines  gesagt.  Sie  müssen  selbstverständ- 
lich einen  Stützpunkt  oder  besser  eine  Stützfläche  am  Körper  haben,  von 
wo  aus  .sie  wirken  können.  —  Eine  solche  ist  z.  B.  für  die  meisten 
orthopädischen  Apparate  am  Bein  ein  sogenannter  Beckengürtel,  der 
seine  Hauptstützflächen  an  der  Crista  ilei,  am  Sitzknorren  u.  s.  w.  hat, 
oder  ein  Corset,  welches  an  der  Verbreiterung  des  Brustkoi'bs  nach  oben 
seine  Stützfläche  findet.  Von  diesem  punctum  oder  planum  fixum  aus 
wird  nun  auf  andere  Körperflächen  durch  Zug,  Druck  u,  s.  w.  einge- 


78     II.  Allgemeine  Technik  und  Physiologie  der  mechanischen  Methoden. 


wirkt  —  z.  B.  ein  Zug  auf  die  untere  Extremität  in  der  Verlängerung 
ihrer  Längsaxe  ausgeübt  u.  s.  w.  Für  Einwirkung  auf  die  Stellung  des 
Fusses  gewinnen  wir  Stützpunkte  am  Unterschenkel,  bisweilen  auch  am 
Oberschenkel  it.  s.  w. 

Die  Grundlage  jedes  gutsitzenden  und  gutwirkenden  orthopädischen 
Apparats  ist  ein  genaues  Modell  des  Körpers  oder  des  betreffenden 
Körpertheils.  Ein  solches  gewinnen  wir  in  einem  gut  gearbeiteten  Gips- 
abguss  (s.  hierüber  „Skoliose")  oder  noch  besser  in  einem  —  nach  diesem 
geschnitzten  Holzmodell. 

Selbstverständlich  kann  auch  das  Material,  das  wir  zur  Grundlage 
imserer  Apparate  wählen,  ein  ganz  verschiedenes,  vielfach  combinirtes 
sein.  Wir  verwenden  Apparate  aus  Stahl,  Leder,  Holz,  Hart-  und  Weich- 
kautschuk,  Celluloid,  Pappe,  Drahtgeflecht,  Blech  u.  s.  w.  Bs  sei  dess- 
halb  —  im  Interesse  des  Raumes  —  auf  den  speciellen  Theil  ver\<äesen. 

Die  Art,  wie  der  Zweck  erreicht  wird,  ist  natürlich  unendlich  verschie- 
den. Wir  können  stützend  wirken  durch  Hülsen,  welche  einen  Körper- 
theil  umgeben,  durch  Schienen,  welche  in  bestimmten  Richtungen  Ver- 
schiebungen etc.  entgegenwirken,  durch  Zug,  welcher  diese  oder  jene 
Verschiebung  nicht  zu  stände  kommen  lässt  u.  s.  w.  Die  Anwendung 
von  Apparaten  soUte  das  ultimum  refugium  des  Orthopäden  sein.  Dass 
wir  in  vielen  Fällen  der  Maschinen-  und  Apparatbehandlung  allein  Er- 
folge und  zwar  grosse  Erfolge  verdanken,  läugnet  natürlich  Niemand. 
Aber  die  Einseitigkeit,  nur  mit  Apparaten  wirken  zu  wollen,  würde  sich 
schwer  rächen.  Denn  man  darf  nie  vergessen,  dass  die  Apparate  (z.  B. 
viele  Skoliosenapparate)  ai;f  manche  Functionen  —  Athmung,  Circula- 
tion  u.  s.  w.  direct  ungünstig  einwirken.  Indem  sie  ausserdem  gewisse 
Bewegungen  und  Functionen  den  Muskeln  abnehmen,  hin  und  wieder 
auch  ihre  Thätigkeit  beeinträchtigen,  begünstigen  sie  die  Inactivitäts- 
atrophie  der  Muskeln. 

•  Auf  einen  Punkt  schliesslich  scheint  von  vielen  Orthopäden  zu  wenig 
Werth  gelegt  zu  werden.  Es  ist  die  Berücksichtigung  und  He- 
bung des  Allgemeinbefindens.  Bei  manchen,  namentlich  angebornen 
Verkrümmungen,  wie  Klumpfuss,  Schiefhals  u.  s.  w.  kann  man  natürlich 
hiervon  absehen;  bei  andern  dagegen  —  Skoliose  —  ist  dieser  Punkt  für 
Prognose  und  Therapie  hochwichtig. 
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Mechanisclie  oder  mascliiiielle  Heilgymnastik. 

Die  mechanische  oder  maschinelle  Heilgymnastik  ist  die  Schö- 
pfung Dr.  Gustaf  Zander's  in  Stockholm  (geb.  1835),  das  Lebenswerk 
eines  Arztes  von  ganz  ungewöhnlicher  Begabung  für  maschinelle  Tech- 
nik. Zander,  der  sich  selbst  früher  der  manuellen  Heilgymnastik  be- 
diente, hat  durch  die  sinnreiche  Construction  seiner  Apparate  die  Auf- 
gabe gelöst,  den  Bewegungsgeber  der  Widerstandsgymnastik  durch  eine 
exact  wirkende  Ki*aft  zu  ersetzen,  welche  nicht  nur  jederzeit  in  hin- 
reichender Menge  dem  Arzte  zur  Verfügung  steht,  sondern  dem  letz- 
teren auch  gestattet,  die  Stärke  der  Bewegung  stets  genau  zu  bestimmen 
und  zu  controliren.  Die  Heilgymnastik  ist  dadurch  wie  andere  Heil- 
mittel genau  dosirbar  gemacht  worden.  Diese  beiden  wichtigen  Vor- 
züge, ihre  leichtere  Anwendbarkeit  bei  einer  größeren  Menge  von  Pa- 
tienten und  die  genaue  Dosirung  der  Bewegungen,  haben  der  Zander- 
schen  Apparaten-Gymnastik  eine  schnelle  und  ausgedehnte  Verbreitung 
verschaift,  sodass  die  Zahl  derjenigen  Anstalten,  welche  damit  ausgerüstet 
sind  (medico-mechanische  Institute),  gegenwärtig  26  in  Deutschland  und 
20  ausserhalb  Deutschlands  beträgt.  Unstreitig  hat  Zander  die  Heil- 
gymnastik bei  den  Aerzten  wieder  zu  Ehren  gebracht  und  dadurch,  dass 
er  derselben  eine  grosse  Reihe  wissenschaftlicher  und  praktischer  Ver- 
treter gewann,  eine  neue  kräftige  Entfaltung  dieses  Zweiges  der  Heil- 
kunde herbeigeführt. 

Die  Zander'schen  Apparate,  welche  jetzt  Jedem  durch  ihre  Mannig- 
faltigkeit und  Vollständigkeit  imponiren  —  das  ganze  System  besteht 
aus  68  verschiedenen  Einzelapparaten  —  sind  von  dem  unermüdlich 
schaffenden  Erfinder  allmählich  zu  dieser  Vollkommenheit  und  Präcision 
in  der  Construction  und  "Wirkunsf  gebracht  worden.  Die  ersten  Ver- 
suche  Zander's  mit  einfacheren,  pi-imitiven  Apparaten  reichen  bis  in  das 
Jahr  1857  zurück.  1865  eröffnete  er  mit  27  Apparaten  sein  medico- 
mechanisches  Institut  in  Stockholm  und  1884  wurde  in  Baden-Baden 
das  erste  deutsche  Institut  eingerichtet. 

AV  enn  wir  die  Zander'schen  Apparate  näher  betrachten,  um  die  Prin- 
cipien  ihres  Baues  und  ihrer  Wirkungsweise  kennen  zu  lernen,  so  be- 
merken wir,  dass  dieselben  vier  Gruppen  bilden,  und  zwar 
I.  35  Apparate  für  active  Bewegungen, 
11.    9  Apparate  für  Balancir-  und  für  passive  Bewegungen, 

III.  13  Apparate  für  mechanische  Einwirkungen  (Erschütterung, 
Hackung,  Knetung,  Streichung  und  Walkung)  und 

I\ .  11  orthopädische  Redressirungsapparate. 
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I.  Die  Apparate  für  active  Bewegungen. 

Die  35  Apparate  für  active  Bewegungen  bilden  den  bei  Weitem 
wichtigsten  Bestandtheil  des  Zander'schen  Systems.  Sie  sind  so  con- 
struirt,  dass  jeder  einzelne  von  ihnen  der  activen  Uebung  einer  bestimm- 
ten Mnskelgruppe  dient.  Durch  Contraction  der  letzteren  wird  der  Appa- 
rat in  Bewegung  gesetzt  und  das  an  demselben  befindliche  Widerstands- 
gewicht gehoben.  Dabei  wird  die  Bewegung  genau  auf"  die  betreffende 
Muskelgruppe  localisirt  und  durch  bequeme  Ausgangsstellungen  (24  von 
diesen  activen  Bewegungen  werden  in  sitzender,  7  in  stehender  und  4 
in  liegender  Ausgangsstellung  ausgeführt)  dafür  gesorgt,  dass  die  übrige 
Körpermuskulatur  während  dessen  möglichst  ruht.  So  werden  z.  B.  die 
Pronatoren  des  Armes  an  einem  Apparate  geübt,  an  eineih  anderen  die 
Beuger  des  Unterarms,  an  einem  dritten  die  Strecker  des  Unterarms 
u.  s.  w.  Mit  Ausnahme  von  5  Apparaten,  bei  denen  es  mehr  auf  die 
Steigerung  der  Excursiousgrösse  der  betreffenden  Bewegung,  also  mehr 
auf  Uebung  und  Mobilisirung  der  betheiligten  Gelenke  als  auf  Kräfti- 
gung specieller  Muskelgruppen  ankommt,  sind  die  Apparate  für  active 
Bewegungen  so  eingerichtet,  dass  der  Uebende  bei  Ausführung  der  Be- 
wegung einen  Widerstand  zu  überwinden,  also  eine  Arbeit  zu  leisten 
hat,  deren  Grösse  auf  sehr  einfache  Weise  genau  bestimmbar  ist. 

Während  der  Patient  z.  B.  an  dem  hierfür  bestimmten  Apparate  (s.  Fig.  76) 
seinen  Unterann  beugt,  wird  hierdurch  vermittelst  einer  einfachen  Uebertragung 
ein  Hebel  gedreht  und  ein  an  ihm  angebrachtes  Gewicht  gehoben.  Der  Gewichts- 
hebel trägt  eine  der  Länge  nach  von  1—20  eingetheilte  Scala,  auf  der  sich  das 
Widerstandsgewicht  verschieben  lässt.  Entferne  ich  das  Gewicht  vom  Drehpunkte 
des  Hebels  und  nähere  es  den  höheren  Nummern  der  Scala,  so  wird  nach  den 
Hebelgesetzen  die  Last  vermehrt  und  der  Uebende  hat  bei  der  Beugung  seines  Un- 
terarms einen  grösseren  Widerstand  zu  überwinden.  Stelle  ich  dagegen  das  Ge- 
wicht wieder  auf  eine  niedi-igere,  dem  Drehpunkte  des  Hebels  näher  gelegene  Num- 
mer ein,  so  vermindere  ich  dadurch  die  Last  und  erleichtere  den  Widerstand  für 
die  Beugung.  Durch  die  Einstellung  des  Gewichtes  auf  dem  Hebelarme  lässt  sich 
also  die  Widerstandsgrösse  genau  bestimmen  und  die  active  Bewegung  des  Ueben- 
den  genau  dosiren.  Nun  bleibt  aber  in  Folge  der  Hebeldrehung  der  Widerstand 
während  der  Dauer  der  einzelnen  Muskelcontractiou  nicht  gleich,  sondern  er  hat 
sein  Minimum  beim  Beginn  der  Muskelzusammenziehung,  wo  der  Hebelarm  schräg 
nach  unten  gerichtet  ist;  er  hat  sein  Maximum  in  den  Mittellagen  der  Muskel  Ver- 
kürzung, wo  der  Gewichtshebel  wagerecht  steht,  und  nimmt  söhliesslich  wieder 
ab,  wenn  der  Gewichtshebel  sich  schräg  aufrichtet.  Dieses  Anschwellen  und  Wie- 
derabschwellen des  Widerstandes  während  einer  Muskelcontractiou  ist  eine  noth- 
wendige  Anpassung  an  die  Hebeleinrichtung  des  übenden  Armes.  Beim  Begimie 
der  Contraction  der  Unterarmbeuger  bildet  der  Knochenhebel  des  ünt«rai-ms  mit 
dem  Knochenhebel  des  Oberarms  einen  stumpfen  Winkel,  die  Zugriehtung  der 
Biceps-Sehne  geht  stumpfwinklig  zum  Unterarm,  die  Kraftentwickluug  bei  der  Beu- 
gung ist  also  noch  gering.   In  den  Mittellagen  der  Verkürzung  des  Biceps  bilden 
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beide  Knoehenhebel  im  Ellbogengelenk  einen  rechten  Winkel,  die  Zugiichtung  der 
Biceps-Sehne  geht  senkrecht  zum  Unterarm  und  die  Muskelkraft  kommt  in  dieser 
Phase  der  Coutraction  voll  zur  (üeltung.  Zieht  sich  der  Bicei)s  noch  weiter  zu- 
sammen, so  wird  der  Kraftetlect  wieder  kleiner  und  erreicht  sein  Minimum,  wenn 
die  Knochenhebel  bei  grösstmöglicher  Beugung  im  Ellbogengelenke  spitzwinklig 
stehen.  Die  Kraftentwicklung  wahrend  der  Muskelcontraction  nimmt  somit  erst 
zu  und  dann  wieder  ab  und  zwar,  wie  leicht  er.sichtlich,  direct  proportional  dem 


Widerstands- 
gewicht 


Gewiclitsliebel 


Fig.  76. 

Sinus  des  Beugewinkels.  Bei  der  Annbeugung  an  dem  Zander'schen  Apparat  geht 
also  in  Folge  der  Hebeleinrichtung  die  Last  des  Widerstandsgewichtes,  das  Arbeits- 
pensum des  Muskels  genau  parallel  der  zunehmenden  und  abnehmenden  Kraft- 
entwicklnng  während  der  verschiedenen  aufeinander  folgenden  Phasen  der  Muskel- 
contraction. Kann  der  Muskel  in  Folge  ungünstiger  Hebelstellung  des  Ober-  und 
Unterarm.s  eine  geringere  Kraft  entwickeln,  so  hat  er  auch  einen  geringeren  Wider- 
stand u.  H.  w.  Muskelkraft  und  Arbeitspensum  stehen  also  immer  in  dem  richtigen 
VerhältnisH  zu  einander. 

Die  Hebelge.setze  bei  der  Muskelwirkung  sind  von  Zander  bei  der 
Con.strnction  der  .sämmtlichen  activen  Apparate  genau  berücksichtigt, 

Lan'l<  r<r,  Orthopädie.  (j 
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wie  wir  soeben  gesehen  haben.  Für  den  physiologisch  richtigen  Ablauf 
der  Muskelarbeit  ist  aber  weiterhin  von  Wichtigkeit,  dass  das  Schwann- 
sehe Gesetz  beachtet  werde,  welches  besagt,  dass  der  Muskel  bei  fort- 
schreitender Verkürzung  stetig  nur  kleinere  Lasten  zu  lieben  im  Stande 
ist,  im  Maximum  der  Verkürzung  nur  relativ  geringe.  Der  Widerstand 
muss  also  während  der  zweiten  Hälfte  der  Muskelcontraction,  nachdem 
die  günstigste  Zugrichtung  erreicht  ist,  wieder  abnehmen,  eine  Forde- 
rung, welche  an  allen  Zander'schen  Apparaten  erfüllt  ist. 

Die  Wahl  des  drehbaren  Gewichtshebels  zur  Anbringung  des  Widerstandes 
hat  in  einfacher  und  genialer  Weise  die  Schwierigkeiten  überwunden,  welche  bei 
der  Ausführung  der  Widerstandsgymnastik  zu  lösen  sind.  Bei  anderen  Formen 
der  mechanischen  Heilgymnastik,  z.  B.  bei  den  von  Nykander  construirten  Appa- 
raten, sowie  bei  dem  Ergostaten  von  Gärtner  istReibungswiderstand  verwen- 
det. Aus  dem  eben  Erörterten  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  der  Reibungswider- 
stand in  keiner  Weise  den  physiologischen  Verhältnissen  der  Muskelarbeit  Rech- 
nung trägt,  da  er  wähi-end  der  ganzen  Dauer  der  Muskelcontraction,  also  auch  in 
den  Phasen  der  ungünstigen  Zugrichtung  und  verminderten  Kraftentwicklung  des 
arbeitenden  Muskels  sich  stets  gleichbleibt.  Bei  den  Apparaten  mit  Reibungswader- 
stand  werden  demgemäss  die  Muskeln  nicht  in  normalerweise  geübt;  sie  müssen 
nothgedrungen  während  des  Beginns  und  ganz  besonders  am  Schlüsse  der  Con- 
traction  überanstrengt  werden,  da  der  Hebende  die  Incongruenz  zwischen  Muskel- 
kraft und  Widerstand  durch  entsprechend  veränderte  Innervation  nur  mühsam 
unter  erhöhter  Inanspruchnahme  der  Nervencentra  auszugleichen  im  Stande  ist. 
Dasselbe  was  von  dem  Reibungswiderstande  gesagt  ist,  gilt  auch  von  denjenigen 
Apparaten,  bei  welchen  Gewichte  gehoben  werden,  deren  Aufhängeschnüre 
über  Rollen  laufen  (Burlot,  Mager),  denn  auch  hier  ändert  sich  der  Widerstand 
während  der  verschiedenen  Contractionsphasen  des  übenden  Muskels  nicht.  Noch 
weniger  geeignet  für  eine  heilgymnastische  Bewegung  ist  der  elastische  Wider- 
stand der  Gummizugapparate  (Sachs'sche  Fabrikate);  denn  bei  ihnen  nimmt  der 
Widerstand  mit  der  fortschi-eitenden  Contraction  des  Muskels  stetig  zu  und  ist  ge- 
rade dann  am  grössten,  wenn  der  Muskel  dem  Schwann'schen  und  dem  Hebelgesetze 
zu  Folge  die  geringste  Kraft  zu  entwickeln  im  Stande  ist.  Ebenso  unangenehm 
und  anstrengend,  wie  eine  derartige  Widerstandsbewegung  auszuführen  ist,  ebenso 
wohlthuend  und  stärkend  wirkt  eine  üebung  an  den  Zander'schen  Apparaten  mit 
dem  nach  physiologischen  Gesetzen  geregelten  Widerstande. 

Die  Apparate  für  active  Bewegungen,  deren  allgemeines 
Constructionsprincip  wir  soeben  besprochen  haben,  zerfallen  in  3  Abthei- 
lungen: A)  Apparate  für  active  Armbewegungen,  B)  Apparate  für  active 
Beinbewegungen  und  C)  Apparate  für  active  Rumpfbewegungen.  Die 
erste  dieser  Gruppen  besteht  aus  13  verschiedenen  Apparaten: 

AI.  Armsenken,  sitzend,  Pectoralis  major,  Latissimus  dorsi  und 
Teres  major  werden  hauptsächlich  geübt,  indem  sie  den  Arm  aus  er- 
hobener Stellung  seitlich  senken.  Diese  Uebung  wird  auch  passiv  ver- 
wendet, indem  man  den  Arm  durch  das  Widerstandsgewicht  heben  lässt, 
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namentlich  zur  Mobilisirnng  von  Schultersteifigkeiten  nach  Luxationen, 
Fracturen  des  Humerus  in  der  Nähe  des  Gelenks,  Fracturen  der  Cla- 
vicnla,  rheumatischen  oder  gichtischen  Veränderungen  des  Gelenks  mit 
nachfolsfeuden  Contracturen. 

A2.  Armheben,  Schulterheben,  stehend. 


Fig.  77. 


A:j.  Armsenken  und  -beugen  (siehe  Fig.  77),  stehend,  kräftige 
f  ebung  für  die  Respirationsgymnastik.  Die  Bewegung  wirkt  durch 
Hebung  des  Bnastbeins  und  der  Rippen  erweiternd  auf  die  oberen  Tho- 
raxpartien. Die  passive  Anwendung  des  Apparates,  wobei  das  Wider- 
■%indsgewicht  die  Arme  aufwärts  zieht  und  streckt,  empfiehlt  sich  bei 
ontracturen  im  Ellbogengelenk. 

6* 
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A4.  Armlieben  uud -strecken,  stehend,  kräftige  Binathmuugs- 
Ijewegung. 

A5.  Zusammenführen  der  Arme  (horizontal),  sitzend. 

A6.  Seitwärtsführen  der  Arme  (horizontal),  sitzend,  wirkt  auf 
die  Muskulatur  des  Rückens  und  der  Hinterseite  des  Schultergelenks, 
entgegen  der  vorhergehenden  Uebung,  bei  der  hauptsächUch  Pectoralis 


Fiff.  78. 

major  und  das  vordere  Drittel  des  Deltoides  wirksam  sind.  Bei  beiden 
üebungen  ruhen  die  Arme  auf  dem  Apparate. 

A7.  Armschleudern  (siehe  Fig.  78),  sitzend,  ohne  Widerstand. 
Der  Arm  beschreibt  einen  Kegelmantel  um  die  transversale  Schulter- 
axe.  Die  Excursion  der  Bewegung  lässt  sich  durch  einfache  Verschie- 
bung des  Hebels,  auf  dem  der  Arm  ruht,  gradweise  vermehren.  Zur  Mo- 
bilisirung  des  Schultergelenks  bei  Schultersteifigkeiten  zu  verwenden. 


Zander's  Apparate  ivir  active  Bewegungen.  Arm. 
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ASa.  Armdrehen,  sitzend,  zur  Uebung  der  Pronatoren  und  der 
-^iipiuatoren  des  Armes.  Die  Verwendung  für  beide  Muskelgruppen  ist 
tinöglieht  durch  eine  Unisteilungseinrichtung. 

ASb.  Armwechseldrehen,  sitzend,  ohne  Widerstandsgewicht. 
Pronation  und  Supination  folgen  hier  in  unmittelbarer  Abwechselung. 


 1 


Fig. 


Der  Apparat  bewirkt  durch  Dehnung  der  Rotationsmuskeln,  sowie 
der  Bänder  und  Gelenkkapseln  des  Armes  einestheils  Auflockerung,  an- 
demtheils  vennehrten  Blutzufluss  hierher  und  erzielt  damit  also  ohne 
Maskelanstrengung  Blutableitung  vom  Kopfe  und  vom  Brustkorb. 

A  9.  Unterarmbeugen,  sitzend  (siehe  Fig.  76). 

AlO.  Unterarmstrecken,  sitzend. 

All.  Handbeugen  und -strecken,  sitzend;  die  Unterarme  sind 
f.ierbei  unterstützt.    Eine  Umstellungsvorrichtung  ermöglicht  die  Ver- 
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Wendung  desselben  Apparates  zur  Flexion  wie  zur  Extension  des  Hand- 
gelenkes. 

A  12.  Fingerbeugen  und -strecken,  sitzend.  Anordnung  und 
Umstellung  ähnlich  wie  bei  A  11.  Die  Grund-,  Mittel-  und  Endgelenke 
der  Innger  werden  einzeln  geübt,  ebenso  der  Daumen,  letzterer  wd 
auch  abducirt,  adducirt  und  opponirt. 

B.  Die  zweite  Gruppe  der  activen  Bewegimgen  besteht  gleichfalls 
aus  13  verschiedenen  Apparaten,  an  welchen  active  Beinbewegungen 
zur  Ausführung  kommen. 


B  1.  Hüftbeugen,  sitzend.  Man  sitzt  mit  dem  ruhenden  Ober- 
schenkel, während  das  andere  Bein  beim  Beginn  der  Bewegung  herab- 
hängt,  und  beugt  alsdann  den  Oberschenkel  bis  zur  Horizontalen.  Hier- 
bei befindet  sich  der  Angriffspunkt  für  den  Widerstand  dicht  oberhall) 
der  Kniescheibe.  Im  Wesentlichen  ist  der  Iliopsoas  thätig,  ausserdem 
üectus  femoris,  Sartorius  und  Tensor  fasciae  latae. 

B2.  Hüftstrecken,  schrägliegend.  Der  liebende  ruht  auf  einer 
30*^  geneigten,  gepolsterten  Ebene,  die  in  ihrer  unteren  Hälfte  einen 
Längsspalt  für  das  übende  Bein  freilässt.  Das  letztere  bleibt  im  Knie- 
gelenk gestreckt  und  drückt  mit  der  Ferse  auf  eine  Schlinge,  welche  mit 
dem  das  Widerstandsgewicht  tragenden  Hebel  in  Verbindung  steht. 


Ziimler'ii  Apparate  tür  active  Jiewegiuigeu.    Arm.  Hüfte. 
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B3.  a)  Hüftkuiebeugeu  und  b)  Hüftheben,  stehend,  wichtige 
Skoliosenübung.  Das  Widerstandsgewicht  wird  vermittelst  eines  Bügels 
gehoben,  der  dem  Fussrücken  anfliegt.  Bei  der  Anordnung  a  wird  Hüft- 
gelenk und  Kniegelenk  gleichzeitig  gebeugt.  Bei  der  Anordnung  b  ist 
das  Standbein  etwas  erhöht,  während  die  andere  Hüfte  bei  gestrecktem 
Beine  gehoben  wird. 


Flg.  si. 


B4.  a)  Hüft-Kniestrecken  (siehe  Fig.  79)  und  b)  Hüftsenken, 
stehend.  Der  vordere  Theil  des  Fasses  drückt  auf  eine  Trittplatte  und 
hebt  dadurch  das  ziemlich  schwere  Gegengewicht. 

B').  a.)  ßeinschliessen,  sitzend,  üebung  der  Adductoren,  des 
Pectineus  und  Gracilis.  Die  Beine  .sind  gestreckt  und  beim  Begmn  der 
Bewegung  gespreizt. 
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Bö.  b)  Beinschliessen,  krummhalbliegend  (siehe  Fig.  80).  Die 
letztere  Bezeichnung  entstammt  dei-  Ling'schen  (manueUen)  Gymnastik, 
ihre  Bedeutung  ist  aus  der  Abbildung  ersichtlich.  Die  Kniee  sind  recht- 
winklig gebeugt,  die  Beine  beim  Beginn  der  Bewegung  gespreizt.  Beim 
Adduciren  contrahirt  sich  synergisch  der  Levator  ani  (v.  Preuschen), 
besonders  bei  gleichzeitiger  Hebung  des  Beckens  vom  Sitze.  Die  Hebung 
wird  besonders  häufig  in  der  Gynäkologie  verwendet  zur  Stärkung  des 
muskulösen  Beckenbodens.  Die  Bauchmuskulatur  ist  hierbei  ausser 
Thätigkeit,  der  Druck  in  der  Bauchhöhle  vermindert;  desshalb  ist  diese 
Uebung  auch  bei  Hernien  wirksam. 


Fig.  82. 


B  6.  Beinspreizen,  sitzend.  Die  Uebung  der  Adductoren  (Glu- 
taeus  medius  und  minimus,  Obturator  internus,  Gemelli  und  Pyriformis) 
wirkt  ableitend  von  den  Beckenorganen,  während  die  active  Adduction 
der  Beine  das  Blut  zum  Becken  hinleitet.  Beide  Uebungen  finden  daher 
häufige  und  wirksame  Verwendung  bei  Menstruationsstörungen. 

B7.  Velocipedtreten,  sitzend  (siehe  Fig.  81),  ohne  Widerstands- 
gewicht. Die  Tretbewegung,  bei  welcher  ein  Schwungrad  in  Bewegung 
gesetzt  wird,  lockert  das  Hüft-  und  Fussgelenk,  wirkt  abwechselnd  deh- 
nend und  erschlaffend  auf  die  Beinmuskeln  und  leitet  daher  das  Blut 
stark  nach  den  unteren  Extremitäten  hin. 
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BS.  Beiu  drehen,  sitzend.  Uebiiug  der  Auswiirtsroller  des  Beines 
bei  gestrecktem  Knie,  wirkt  blutableitend  von  den  Beckenorganen.  Der- 
I  selbe  Apparat  kann  auch  zu  der  weniger  häufig  in  Frage  kommenden 
Uebuns  der  Einwärtsroller  verwendet  werden. 

B9.  Kniebeugen,  sitzend  (siehe  Fig. 82).  Die  Abbildung  zeigt  den 
Beginn  der  Bewegung.  Die  Oberschenkel  sind  gegen  den  Sitz  fixirt. 
An  einer  Kreisbogenscala  kann  man  den  Beugewinkel  ablesen  und  so 
den  Grad  der  möglichen  Excursion  feststellen.  Der  Apparat  wird  sehr 
häufig  auch  für  die  passive  Streckung  des  Kniegelenks  bei  Beugecon- 
tracturen  benutzt. 


Fig.  SS. 


Bio.  Kniestrecken,  sitzend.  Aehnliche  Construction  wie  B9. 
In  passiver  Anordnung  häufig  bei  verminderter  Beugefähigkeit  des  Knie- 
gelenks verwendet. 

B  11.  Fussbeugen  und  -strecken,  sitzend,  ohne  Widerstand. 
Ein  Zeiger  gibt  die  Zahl  der  ausgeführten  Beugungen  bezw.  Streckun- 
gen an. 

B  12.  Fusskreisen,  sitzend  (siehe  Fig.  83),  ohne  Widerstand.  Die 
1-  nssspitze  beschreibt  hierbei  einen  Kreis,  dessen  Radius  sich  nach  Be- 
darf vergrössem  lässt.  Die  Uebung  kann  ebenso  Avie  die  vorhergehende 
riassiv  f-ingerichtet  werden  durch  Drehung  des  Schwungrades.  Beide 
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Apparate  sind  bei  Knöclielfracturen,  Distorsionen  des  Fussgelenks  u.s.w. 
von  grossem  Nutzen. 

C.  Die  dritte  Gruppe  der  activen  Bewegungen  enthält  9  Apparate 
für  active  Rumpfbeweguugeu. 

Cl.  Rumpfvorbeugen,  sitzend.  Der  Hebende  erfasst  2  breite 
von  dem  Widerstandshebel  herkommende  Riemen,  welche  über  die  Schul- 
tern gelegt  und  unter  den  Armen  hindurch  kreuzweise  über  den  Rücken 
•geführt  werden.  Während  er  nun  langsam  den  Rumpf  beugt,  hebt  er 


Fig.  Si. 


das  Widerstandsgewicht.  Kräftige  Uebung  zur  Stärkung  der  Bauch- 
presse, wirksame  Exspirationsbewegung. 

C2.  Rumpfaufrichten,  sitzend.  Eä-äftige  Uebung  der  Rücken- 
strecker, sowie  der  Beinstreckmuskeln.  Die  Riemen,  mit  denen  der  Ge- 
wichtshebel bewegt  wird,  kreuzen  sich  über  den  Schulterblättern.  Ebenso 
wie  bei  der  vorhergehenden  Uebung  ist  darauf  Bedacht  genommen,  dass 
der  Thorax  sich  frei  heben  und  ausdehnen  kann. 

C3.  Rumpfvorbeugen,  liegend,  ohne  Widerstand.  Der  Ober- 
körper wird  aus  der  liegenden  in  die  sitzende  Haltung  vorgebeugt  Der 
Apparat  besteht  aus  einer  Polsterbank,  deren  obere  Hälfte  durch  Char- 
nierbewegung  in  verschieden  geneigte  Stellung  zur  Horizontalen  ge- 
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bnioht  werden  kann.  Die  Uebuug  gehört  zu  den  kräftigsten  gymna- 
stischen Bewegungen  und  kann  dadurch  weniger  anstrengend  gemacht 
werden,  dass  die  Ebene,  auf  der  der  Oberkörper  ruht,  nicht  horizontal, 
sondern  etwas  aufgerichtet  eingestellt  wird.    Thätig  sind  hierbei  die 


1  :  

Fig.  85. 


Bauchdeckenmuskeln,  ausserdem  besonders  der  lliopsoas  und  ßectus 
femoris. 

C4.  Rumpfaufrichten,  langsitzend.  Kräftige Uebung  der  ganzen 
Streckmuskulatur  vom  Nacken  bis  zur  Wade.  Bei  Beginn  der  Bewe- 
gang,  wo  der  Oberkörper  stark  vorgeneigt  ist,  kann,  besonders  bei  schwe- 
rerem Widerstandsgewichte,  eine  kräftige  Dehnung  der  Gesässmuskeln. 
ler  Muskeln  an  der  Rückseite  des  Oberschenkels  sowie  des  Ischiadicus- 
Stammes  erzielt  werden. 

C'j.  Rumpfaufrichten,  stehend  (siehe  Fig.  84).  Der  Oberkörper 
ist  anfangs  stark  vorgeneigt,  am  Ende  der  Bewegung,  wie  die  Abbildung 
zeigt,  aufgerichtet.    Wie  C2  und  C4  kräftige  Streckerübung,  wird 
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daher  wie  diese  zur  Kräftigung  der  Rückenmuskeln  bei  Skoliose,  insbe- 
sondere bei  rundem  Rücken  verwerthet. 

C6.  Rumpf-seitlich-beugen,  sitzend  (siehe  Fig.  85).  Die  Arme 
ruhen  mit  der  Achsel  auf  einer  gepolsterten  queren  Hebelstange,  welche 
sie  von  vorn  und  innen  her  umfassen.  Geübt  werden  die  Rücken-  und 
Bauchmuskeln  derjenigen  Seite,  welche  die  Bewegung  ausführt,  ausser- 
dem die  Niederzieher  der  gleichseitigen  und  die  Heber  der  entgegen- 
gesetzten Schulter,  während  die  Armbeuger  die  Hebelstange  fixiren. 
Wichtige  Skoliosenübung;  bei  pleuritischen  Schrumpfungen  wird  nach 
der  gesunden  Seite  gebeugt  und  dann  durch  tiefe  Inspirationen  die  ge- 
schrumpfte Seite  erweitert. 

C7.  Rumpfdrehen,  sitzend.  Während  im  Sitz  das  Becken  und 
der  untere  Theil  der  Wirbelsäule  fixirt  sind,  nimmt  der  Uebende  eine 
Drehung  der  oberen  Rumpfhälfte  vor.  Diese  Drehung  findet  hauptsäch- 
lich in  den  Brustvsdrbeln  statt  und  wird  durch  Contraction  der  großen 
Rumpfmuskelspirale  bewirkt,  welche  von  der  einen  Seite  des  Lenden- 
rückens und  des  Beckens  (Processus  spinosi  lumbales  und  Crista  ossis 
üei)  ausgehend  sich  um  den  Bauch  und  die  entgegengesetzte  Thorax- 
hälfte schlingt,  um  oben  an  dem  Schulterblatt  und  Oberarm  derselben 
Seite  anzugreifen.  Die  üebung  kräftigt  die  Bauch-  und  die  Rückenmus- 
keln und  wird  besonders  gegen  die  Wirbeltorsion  bei  der  Skoliose  an- 
gewendet. 

C8.  Beckendrehen,  sitzend.  Die  Sitzfläche  des  Stuhles  ist  um 
eine  senkrechte  Axe  drehbar.  Der  untere  Theü  des  Rumpfes  wird  ge- 
dreht, während  der  obere  Theil  fixirt  ist.  Die  wirksamen  Muskeln  sind 
die  gleichen  wie  bei  der  vorigen  üebung,  der  Endeffect  ist  aber  ein 
anderer,  da  der  Schultergürtel  jetzt  den  festen  Widerhalt  abgibt  und 
im  untern  Theile  der  Wirbelsäule  der  Drehungswinkel  am  grössten  wird. 
Wirkung  detorquirend  wie  C  7. 

C  10.  Nackenspannen,  stehend.  Der  einfache  Apparat  ist  bestimmt 
zur  üebung  der  Kopfbewegungen  gegen  Widerstand.  Eine  mit  beiden 
Händen  an  ihren  seitlichen  Handgriffen  erfasste  gepolsterte  Kopfplatte 
wird  an  die  obere  Hälfte  des  Hinterhauptes  angelegt  und  vermittelt 
durch  eine  Schnur,  welche  zum  Gewichtshebel  geht,  das  Heben  des  letz- 
teren bei  der  Streckbewegung  des  Kopfes.  Bei  schlaffer,  vorgeneigter 
Kopfhaltung  und  rundem  Rücken  wirksam.  An  dem  gleichen  Apparate 
kann  Kopfvorwärtsbeugen  und  Kopfseitwärtsbeugen  mit  Widerstand 
geübt  werden. 

Bei  der  Ausführung  der  sämmtlichen  vorstehend  aufgeführten  activen 
Bewegungen  wird  auf  richtiges  Athmen  das  größte  Gewicht  gelegt. 
Es  soll  stets  gleichmäßig  ruhig  und  tief  geathmet  werden,  und  der  Rhyth- 
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mus  der  Bewegungen  soll  mit  deni  normalen  Rhythmus  der  Athmung 
übereinstimmen.  Bei  den  anstrengenden  Bewegungen  wird  der  schwe- 
rere Theil  der  Bewegung,  bei  der  also  die  Muskelzusammenziehung  und 
das  Heben  des  Gewichtes  stattfindet,  in  die  weniger  anstrengende  Phase 
der  Exspiration  verlegt,  während  der  leichtere  Theil  der  activen  Bewe- 
gung (Muskelerschlafi'ung,  Niedersinken  des  Gewichtshebels)  mit  der  an 
sich  schön  mehr  Kraft  erfordernden  Inspiration  zusammenfällt.  Eine 

I  Ausnahme  von  dieser  Regel  bilden  natürlich  alle  diejenigen  Arm-  und 
Rumpfbewegungen,  bei  denen  während  des  anstrengenderen  Theiles  der 
Bewegung  der  Brustkorb  die  Inspirationsstellung  einnimmt  (z.  B.  A  4 

'  Armheben  und  -strecken,  A  6  Seitwärtsführen  der  Arme  oder  C  2  Rumpf- 
aufrichten).  Bei  allen  Bewegungen,  bei  denen  geringe  oder  gar  keine 
Widerstände  zu  überwinden  sind  oder  die  Thoraxstellung  nicht  beein- 
flusst  wird,  gilt  nur  die  allgemeine  Vorschrift,  ruhig  und  tief  zu  atkmen. 

II.  Apparate  für  passive  Bewegungen. 

In  diese  Abtheilung,  welche  eigentlich  nur  aus  6  Apparaten  für 
passive  Bewegungen  besteht,  kann  man  mit  einem  gewissen  Vorbehalt 
die  3  Apparate  für  Balancirbewegungen  (Zander'sche  Gruppe  D) 
mit  einreihen,  da  die  letzteren  keine  rein  willkürlichen  activen  Bewe- 
gungen sind,  sondern,  wie  wir  sehen  werden,  sich  in  ihrem  Charakter 
den  reflectorischen  und  automatischen  Bewegungen  nähern. 

Dl.  Rumpfbalanciren,  sitzend  (Fig.  86).  Das  Sitzbrett  des 
Apparates  wird  durch  Maschinenkraft  aus  der  horizontalen  Stellung  in 
eine  geneigte  gebracht.  Diese  schaukelnde  Bewegung  geschieht  ent- 
weder gleichmässig  nach  beiden  Seiten  hin,  so  dass  abwechselnd  die 
vordere  und  die  hintere  Sitzkante  gesenkt  werden,  oder  nur  nach  einer 
Seite  hin,  wobei  nur  die  hintere  Sitzkante  gesenkt  wird.  Bei  der  ersten 
Modification,  also  bei  gleichmässigem  Ausschlage  des  schaukelnden  Sitz- 
brettes nach  beiden  Seiten  hin,  kann  der  Bewegungsnehmer  entweder 
seitwärts  oder  vorwärts  gewendet  sitzen.  Sitzt  er  seitwärts  gerichtet, 
wie  die  Abbildung  zeigt,  so  werden  durch  das  erforderliche  Balance- 
ment  die  Seitenbeugungsmuskeln  des  Rumpfes  geübt.  Senkt  sich  die 
linke  Gesässhälfte,  so  werden  die  Muskeln  der  rechten  Rumpfseite  sich 
contrahiren  und  die  der  linken  gedehnt  werden.  Senkt  sich  im  näch- 
.sten  Momente  die  rechte  Gesässhälfte,  so  findet  das  umgekehrte  Ver- 
hältniss  statt.  Sitzt  der  Uebende  vorwärts  gewendet,  so  werden  abwech- 
selnd die  Beuge-  und  die  Streckmuskeln  des  Rumpfes  in  Thätigkeit 
treten,  so  dass  also  beim  Xiedergeheu  der  hinteren  Sitzkante  die  Beuge- 
muskeln sich  zusammenziehen  und  die  Rumpfstrecker  gedehnt  werden, 
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beim  Senken  der  vorderen  Sitzkante  aber  die  Strecker  sich  contrahiren 
und  die  Benger  gedehnt  werden.  —  Bei  der  zweiten  Modification  der 
Einstelhmg  des  Apparates,  beim  Schaukeln  des  Sitzljrettes  nur  nach 
hinten,  kann  der  Bewegungsnehmer  gleichfalls  entweder  seitwärts  oder 
vorwärts  gerichtet  Platz  nehmen.  Sitzt  er  seitwärts  und  zwar  mit  der 
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rechten  Seite  an  der  hinteren  Sitzkante,  so  contrahiren  sich  beim  Sen- 
ken der  letzteren  zum  Balanciren  des  Rumpfes  die  Muskeln  der  ent- 
gegengesetzten, also  der  linken  Körperseite.  Diese  Position  wird  demnach 
bei  links  convexer  Skoliose  gewählt  werden.  Sitzt  der  Uebende  nach  der 
andern  Seite  gewendet,  mit  der  linken  Rumpfseite  an  der  hintern  Kante 
des  Sitzbrettes,  so  findet  eine  Contraction  der  rechtsseitigen  Rnmpf- 
muskeln  statt.    Diese  Anordnung  wird  also  bei  rechtsconvexer  Skoliose 
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um  Platze  seiu.  Die  Wirkung  des  Apparates  bei  dieser  Einstellung  liisst 
sich  wohl  mit  der  des  schiefen  Sitzes  (Volkmann)  vergleichen,  welcher 
gleichfalls  seitlich  corrigirend  wirkt,  jedoch  mit  dem  Unterschiede,  dass 
bei  dem  schiefen  Sitze  die  convexseitigen  Muskeln  längere  Zeit  in  Con- 
tractionszustand  verharren,  während  bei  dem  Zander'schen  Apparate  D  1 
einzelne  aufeinanderfolgende  Contractionen  dieser  Muskeln  ausgelöst  wer- 
den. Geschieht  die  Anordnung  so,  dass  der  Bewegungsnehmer  nach  vorn 
sitzt,  während  das  Sitzbrett  nach  hinten  gesenkt  vsdrd,  so  werden  die 
Bauchmuskeln  und  die  Beugemuskeln  der  Oberschenkel  sich  contrahiren 
lind  die  Lendenmuskulatur  sowie  die  Hüftstrecker  entsprechend  gedehnt 
werden. 

Während  aller  dieser  Bewegungen,  welche  durch  Vermehrung  der 
Xeigung  des  Sitzbrettes  gradweise  verstärkt  werden  können,  werden 
die  Baucheingeweide  comprimirt  und  an  einander  gerieben,  wodurch 
die  Blut-  und  Säftecirculation,  sowie  die  Thätigkeit  der  Darmmuskeln 
angeregt  vrird. 

D  2.  Rumpfrotirung  im  Quersitz.  Der  Apparat,  welcher  ebenso 
wie  der  vorige  durch,  einen  Motor  in  Bewegung  gesetzt  wird,  hat  ein 
Sitzbrett,  welches  in  verschieden  starke  Neigung  eingestellt  werden  kann 
und  während  seiner  rotirenden  Bewegung  nach  einander  jeden  Punkt 
der  Sitzperipherie  hebt  und  senkt.  Um  das  Gleichgewicht  zu  erhalten, 
muss  der  Uebende  alle  die  Muskeln,  die  den  oberen  Theil  des  Körpers 
auf  dem  Becken,  resp.  den  ganzen  Rumpf  auf  dem  Sitzbrette  balanciren, 
allmählich  in  Wirksamkeit  treten  lassen  und  dieses  um  so  stärker,  je 
grösser  die  Neigung  des  Sitzes  ist.  Die  Uebung  ist  ausgezeichnet  bei 
Obstipation  sowie  zur  Lockerung  von  Steifigkeiten  des  Hüftgelenks  und 
der  Lendenwirbelsäule. 

D  3.  Rumpfrotirung  im  Reitsitz.  Dieselbe  Bewegung  wie  vor- 
her, nur  dass  hier  der  Sitz  nicht  eine  ebene  Fläche  bildet  wie  bei  D  2, 
sondern  sattelförmig  gestaltet  ist.  Ln  Ganzen  ist  auch  die  Wirkung- 
die  gleiche,  nur  dass  hier  zum  Balancement  die  Adductoren  der  Ober- 
schenkel mit  betheüigt  werden. 

Die  Balancirbewegungen  werden  gewöhnlich  1  bis  3  Minuten  lang 
ausgeführt.  Der  Oberkörper  und  Kopf  werden  dabei  möglichst  gerade 
und  unbewegt  gehalten,  damit  die  Bewegung  kräftiger  auf  den  unteren 
Theü  des  Rumpfes  wirken  kann. 

Die  eigentlichen  passiven  Bewegungen  (Zander'sche  Gruppe  E) 
sind  durch  6  Apparate  vertreten,  welche  mit  einer  noch  zu  besprechen- 
den Ausnahrae  (Apparat  E  4)  von  einem  maschinellen  Motor  in  Thätig- 
kfit  gesetzt  werden. 
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E2.  Passive  Handbeugung  und  -Streckung,  sitzend.  Der 
Unterarm  wird  auf  einer  Tischplatte  fixirt,  die  Hände  halten  2  Griffe, 
welche  durch  ihr  regelmässiges  Auf-  und  Niedergehen  das  Handgelenk 
abwechselnd  beugen  und  strecken.  Die  Excursion  der  Bewegung  kann 
von  den  niedrigsten  Winkelgraden  bis  zum  physiologischen  Maximum 
allmählich  gesteigert  werden.  Die  Hebung  bewirkt  abwechselnd  Dehnung 
der  Beuge-  und  Streckmuskeln,  der  Kapseln  und  Bänder  der  Handge- 
lenke, sie  mobilisirt  die  letzteren  und  wirkt  blutzuleitend  auf  Hände  und 
Unterarme.  Die  Anwendung  des  Apparates  ist  dementsprechend  eine 
sehr  ausgedehnte  und  mannigfaltige,  am  häufigsten  kommen  hier  die 
typischen  Radiusfracturen,  die  Distorsionen  des  Handgelenks,  die  Con- 
tracturen  nach  Synovitiden  dieses  Gelenks  in  Betracht. 

E3.  Passive  Handadduction  (Radialflexion)  und  Handabduc- 
tion  (Ulnarflexion),  sitzend. 

E4.  Passive  Fingerb  eugung  und- Streckung,  sitzend.  Dieser 
wichtige  Apparat  wird,  wie  schon  erwähnt,  nicht  durch  einen  Motor, 
sondern  durch  den  Hebenden  selbst  vermittelst  eines  Hebels  in  Thätigkeit 
gesetzt.  Er  dient  der  Mobilisirung  der  Fingergelenke  bei  Contracturen 
und  kann  auch  zu  demselben  Zwecke  für  das  Handgelenk  verwendet 
werden.  Die  Mittelhand  oder  die  einzelnen  Phalangenreihen  werden  auf 
einem  gepolsterten  Lager  an  der  Axe  des  Apparates  fixirt  und  diese 
dann  durch  den  Hebel,  welchen  die  andere  Hand  des  Hebenden  führt, 
herumgedreht.  Dabei  werden  die  Pinger  auf  der  Axe  gleichsam  aufge- 
rollt, zur  Faustbildung  flectirt,  wenn  der  Hebende  den  Hebel  an  sich 
heranzieht  und  dann  wieder  abgerollt,  gestreckt,  wenn  der  Hebende  den 
Hebel  von  sich  entfernt. 

E6.  Brustweitung,  sitzend  (Fig.  87).  Durch  einen  in  der  Con- 
struction  sehr  vollkommenen  Mechanismus  wird  der  Brustkorb  in  dem 
Rhythmus  der  natürlichen  ruhigen  Athmung  gehoben  und  erweitert.  Der 
Brusttheil  des  Rumpfes  wird  an  den  Schultern  durch  zwei  gepolsterte 
Achselgabeln  gehoben,  welche  die  Schultern  gleichzeitig  rückwärts  und 
aufwärts  ziehen,  während  ein  Kissen  dicht  unterhalb  der  Schulterblätter 
den  Rücken  etwas  nach  vorn  hebelt.  Der  Druck  der  Achselgabeln  und 
des  Rückenkissens  wird  durch  Spiralfedern  weich,  elastisch  gemacht.  Ist 
der  Thorax  durch  den  Apparat  gehoben,  so  wird  er  1 — 2  Sekunden  lang 
in  Inspirationsstellung  gehalten,  um  dann  während  des  Sinkens  der  Achsel- 
gabeln und  des  Zurückgehens  des  Rückenkissens  seine  Exspirationsstel- 
lung  wieder  zu  erreichen,  aus  der  er  ohne  Pause  wieder  zur  luspirations- 
steEung  erhoben  wird.  Der  Hebende  verhält  sich  passiv  und  braucht 
nur  einzuathmen,  wenn  der  Brustkorb  sich  auszudehnen  beginnt.  Der 
Apparat  ist  für  die  Athemgymnastik  ausserordentlich  werthvoll.  Er  be- 
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wirkt  eine  ausgiebige  Ventilation  der  Lungen,  besonders  ihrer  oberen 
Partieen,  ferner  eine  Mobilisirung  der  bei  den  Athembewegungen  in 
Betracht  kommenden  Gelenke  und  unterstützt  auf  diese  Weise  die  Thä- 
tigkeit  der  Athmungsmuskeln.    Der  Apparat  kommt  demgemäss  sehr 


Fig.  87. 


häufig  zur  Anwendung  und  bildet  gewöhnlich  den  Abscbluss  des  Be- 
wegungsreceptes. 

E7.  Passive  Rumpfdrehung,  sitzend.  Die  entsprechende  active 
Bewegung  ist  auf  S.  91  (C  8.  Beckendrehen)  angeführt.  Der  obere  Theil 
des  Piumpfes  ist  fixirt,  während  der  untere  Theil  mit  den  Beinen  in  eine 
nach  beiden  Seiten  (oder  nur  nach  einer  Seite)  hin  schwingende  Bewe- 
'-'ung  gesetzt  wird,  wodurch  die  Drehnngsmuskeln  des  Rumpfes  und  die 

Längerer,  Orthopäilie.  7 
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Bandapparate  der  Wirbelsäule  abwechselnd  rechts  und  links  gedehnt 
werden.  Die  Bewegung  bewirkt  dadurch  Mobilisirung  der  Wirbelsäule, 
sowie  des  Thorax,  namentlich  in  seiner  unteren  Hälfte  und  beeinflusst 
die  Circulation  in  den  Organen  der  Bauch-  und  Brusthöhle.  Bei  starrem, 
unnachgiebigem  Thorax  empfiehlt  es  sich,  die  Brustweitung  (E  6)  durch 
die  passive  Rumpfdrehung  vor/Aibereiten.  Die  einseitige  Anwendung 
des  Apparates  (Rumpfdrehung  nur  nach  rechts  oder  nur  nach  links)  ist 
bei  der  Behandlung  der  skoliotischen  Wirbeltorsion  am  Platze. 

E8.  Beckenhebung,  liegend.  Der  Apparat  besteht  aus  einer  Pol- 
sterbank, deren  hintere  Hälfte  vermittelst  eines  an  ihrem  hinteren  Rande 
angebrachten  Charniers  und  Hebelmechanismus  auf-  und  niedergeklappt 
werden  kann.  Der  Bewegungsnehmer  liegt  mit  der  vorderen  Rumpfseite 
auf  der  vorderen  unbeweglichen  Hälfte  der  Polsterbank  auf  und  stützt 
den  Oberkörper  auf  die  Ellbogen.   Die  Beine  ruhen  auf  der  hinteren, 
mit  ihrem  vorderen  Rande  langsam  auf-  und  niedergehenden  Hälfte  der 
Polsterbank.   Durch  dieses  Auf-  und  Niedergehen,  welches  anfangs  10 
Mal,  allmählich  öfter  bis  zu  100  Mal  und  darüber  wiederholt  wird,  wii-d 
das  Becken  gehoben  und  gesenkt.   Die  Beckenhebung  vermindert  den 
Druck  in  der  Bauchhöhle,  welcher  bei  der  höchsten  Lage  des  Beckens 
sogar  negativ  wird,  und  erleichtert  dadurch  die  Entleerung  der  weit- 
maschigen Venengeflechte  des  Beckens.    Hierauf  beruht  die  günstige 
Wirkung  dieser  Uebung  bei  Hämorrhoiden.  Auch  Senkungen  der  weib- 
lichen Genitalorgane,  Schwäche  und  Dehnung  des  muskulösen  Becken- 
bodens werden  durch  diese  Druckentlastung  ausserordentlich  günstig  be- 
einflusst. Bei  Seitenläge  des  Patienten  lässt  sich  der  Apparat  auch  zur 
Correctur  der  seitlichen  Deviationen  des  Rückgrats  verwerthen. 

Die  relativ  kleine  Zahl  der  Apparate  für  passive  Bewegungen  findet 
darin  ihre  Erklärung,  dass  sich  der  grösste  Theil  der  Apparate  für  active 
Bewegungen  für  die  passive  Ausführung  der  entsprechenden  Antagonisten- 
Bewegung  verwenden  lasst.  Beispiele  hierfür  haben  wir  schon  S.  82 
(A  1  Armsenken),  S.  83  (A3  Armsenken  und  -beugen),  S.  87  (B9  Knie- 
beugen) und  S.  88  (B  10  Kniestrecken,  B  11  Fussbeugen  und  -strecken 
und  B  12  Fusskreisen)  angeführt. 

Die  Ausführung  der  passiven  Bewegungen  mittelst  maschineller 
Apparate  hat  durchaus  nichts  Gewaltsames.  Dem  Patienten  steht  es  in 
jedem  Momente  frei,  die  Bewegung  zu  sistiren.  Bei  der  Mobilisirung 
steifer  Gelenke,  bei  der  Dehnung  verkürzter  Muskeln  und  Bänder,  also 
bei  Proceduren,  welche  meistens  ohne  Schmerzen  und  reflectorische  Mus- 
kelspannung des  Patienten  nicht  ausführbar  sind,  bewirkt  der  präcise, 
stets  denselben  Excursionsgrad  einhaltende  Gang  des  Zander'schen  Appa- 
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i-ates  sehr  bald  eiu  Aufhören  der  Muskelspaniuing  und  sichert  dadurch 
eine  ausgedehntere  Uebung  der  Gelenkbeweglichkeit,  als  dies  bei  den 
manuellen  passiven  Bewegungen  möglich  ist. 

III.  Die  Apparate  für  mechanische  Einwirkungen. 

Diese  Abtheilung  von  13  Apparaten  enthält  vier  Gruppen:  F  für 
Erschütterung,  G  für  Hackung  (Tapotement),  H  für  Knetung  und  T 
für  Walkung  und  Streichung.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  über  diese 
Apparate  sagen,  dass  sie  an  leicht  zugänglichen  Körpertheilen  gewisse 
Massagemanipulationen  in  sinnreicher  Weise  präcise  und  geschickt  aus- 
führen und  dadurch  namentlich  in  grösseren  Instituten  die  ermüdende 
Ausübung  der  Massage  zu  unterstützen  und  zu  erleichtern  wohl  ge- 
eignet sind.  Einzelne  Manipulationen,  zu  deren  manueller  Ausführung 
sehr  viel  Geschicklichkeit  und  Kraft  gehört,  z.  B.  die  Erschütterung 
und  die  Hackung,  werden  unstreitig  durch  den  maschinellen  Apparat 
gleichmässiger  und  vollkommener  wiedergegeben.  Die  massirende  Hand 
ersetzen  können  und  soUen  diese  Apparate  nicht.  Nach  Zander's 
eigenem  Ausspruche  ist  dies  ein  unlösbares  Problem;  denn  „der  Mas- 
seur muss  stets  mit  seinem  Gefühl  die  anatomische  und  pathologische 
Beschaffenheit  der  bearbeiteten  Gewebe  beurtheilen  können,  um  da- 
mit übereinstimmend  sowohl  die  Richtung  als  die  Art  und  Stärke  der 
Manipulationen  variiren  zu  können." 

F  1.  Erschütterung  verschiedener  Körpertheile  (s. Fig. 88). 
Zur  üebertragung  der  Erschütterung  dienen  ein  gepolsterter  Querbaum 
(Fusserschütterung,  Sitzbeinerschütterung)  und  eine  senkrechte  Achsen- 
stange mit  verschiedenen  Ansatzstücken  (Platten,  Kugeln  und  Griffen 
von  verschiedener  Form  und  Grösse)  für  die  verschiedenen  Körper- 
regionen. Am  häufigsten  kommen  hiervon  zur  Ausführung:  Stirn-, 
■Schlafen-,  Kehlkopf-,  Nacken-,  Brust-,  Schulter-,  Magengruben-,  Quer- 
darm-, Rücken-,  Lenden-,  Kreuzbeinerschütterung,  ferner  Oberarm-, 
Unterarm-,  Hand-,  Hüft-,  Hüftnerv-,  Oberschenkel-,  Knie-  und  Waden- 
erschtitterung.  Die  Erschütterung  geschieht  mit  einer  SchneUigkeit 
von  15  Oscillationen  in  der  Sekunde  und  kann  entweder  oberflächlich 
oder  in  die  Tiefe  gehend  eingerichtet  werden.  Ihre  Dauer  wird  ge- 
wöhnlich auf  1  —  2  Minuten  bemessen.  Die  zuerst  empirisch  gefundenen 
Wirkungen  der  Erschütterung  sind  erst  in  neuerer  Zeit  durch  Hase- 
broek  einer  experimentellen  Analyse  unterworfen  worden.  Hasebroek 
studirte  bei  seinen  Versuchen,  die  besonders  auf  die  Erschütterung  des 
Thorax  Gewicht  legen,  und  deren  Controle  durch  weitere  Beobach- 
fungen  sehr  erwünscht  ist,  die  Einwirkung  der  Erschütterung  auf  die 
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Circulation  und  die  Respiration  und  kommt  dabei  zu  folgenden  wich- 
tigen Schlüssen.  Die  Erschütterung  (des  Thorax)  bewirkt^in  Folge  der 
Coutraction  der  kleinen  Lungengefässe  und  der  dadurch  gesetzten  Ver- 
kleinerung der  respiratorischen  Oberfläche,  der  Diffusionsfläche  des 
Lungenblutes  eine  vorübergehende  (ca.  fünf  Minuten  andauernde)  Ver- 
minderung der  Kohleusäureabgabe  des  Lungenblutes  an  die  Exspira- 
tionsluft.  Durch  diese  zeitweilige  Retention  von  Kohlensäure  wird  eine 
Reizung  des  Vasomotoren -Centrums  der  Medulla  oblongata  mit  ihren 
bekannten  Folgen:   Verminderung  der  Pulsfrequenz,  Contraction  der 


Fig.  SS. 


kleinen  Arterien,  Blutdrucksteigerung  erreicht.  Hasebroek's  Erklärung 
der  Entstehung  und  des  Zusammenhanges  dieser  interessanten  Erschei- 
nungen hat  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  gegenüber  der  bisherigen 
Annahme  einer  theils  directen  Reizung  des  Vagus,  theils  reflectorischen 
Reizung  der  Vasomotoren  von  den  sensiblen  Hautnerven  aus. 

An  dem  Orte  der  Application  hat  die  Erschütterung  ausserdem 
noch  eine  mechanische  Wirkung,  indem  der  vibrirende  Gegenstand  in 
rascher  Abwechslung  eine  dehnende  und  drückende  Wirkung  auf  die 
Körpergewebe  ausübt.  Hierdurch  wird  die  Circulation  in  den  Kapil- 
laren, den  Lymphgefässen  und  Saftkanälen  befördert,  die  Resorption 
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vei-mehrt,  lufiltrationen  in  den  Muskeln  and  sehnigen  Geweben  zurVer- 
theiluug  gebracht. 

Der  mechanische  Reiz  der  Erschütterung  verursacht  ferner,  direct 

I  oder  reflectorisch,  Contraction  der  glatten  Muskeln,  welche  sich  auf 
verschiedene  Weise  zu  erkennen  gibt.  Eine  Kreuzbeinerschütte- 
rnng  ruft  so  starkes  Drängen  in  dem  gefüllten  Mastdarm  oder  der  Blase 
hervor,  dass  die  Schliessmuskeln  dieser  Organe  sich  kräftig  zusammen- 
ziehen müssen,  um  die  Entleerung  des  Inhaltes  zu  verhindern.  Das 
Auf  husten  von  Schleim  wird  in  Folge  der  Contractionen  der  Luftröhren- 

I  muskulatur  durch  eine  Rücken-  oder  Kehlerschütterung  erleich- 
tert. Während  einer  Fusserschütterung  haben  empfindlichere  Per- 
sonen ein  Gefühl  von  Kälte  in  den  Füssen,  dem  indess  bald  ein  Gefühl 
vermehrter  Wärme  folgt  als  Ausdruck  der  Erschlaffung  der  Gefäss- 
muskeln  nach  deren  Zusammenziehung. 

Der  mechanische  Reiz  der  Erschütterung  hat  noch  eine  weitere, 
nämlich  eine  schmerzstillende  Wirkung,  die  sich  möglicher  Weise 
aus  der  directen  Einwirkung  auf  die  Anordnung  und  Contactwirkung 
der  Xervenmoleküle  erklärt.  Diese  anästhesirende  Wirkung  ist  be- 
sonders frappant  bei  den  Neuralgien  auf  anämischer  und  hysterischer 
Basis. 

Mit  der  circulationsbefördernden  und  schmerzstillenden  Wirkung^ 
der  Erschütterung  hängt  endlich  ohne  Zweifel  deren  erfrischender  Ein- 
fluss  auf  ermüdete  Muskeln  zusammen.  Eine  Fusserschütterung  nach 
einem  langen  Marsche,  eine  Rückenerschütterung  nach  ermüdendem 
Stillsitzen,  eine  Kehlerschütterung  nach  anhaltendem  Sprechen  oder 
Singen  erzeugt  immer  eine  angenehme  und  wohlthuende  Wirkung. 

F  2.  Erschütterung  im  Reitsitz.  Der  Apparat  bewirkt  eine 
Erschütterung  des  ganzen  Körpers,  wie  bei  dem  Trabreiten,  und  macht 
in  der  Sekunde  etwa  drei  Schwingungen,  deren  Höhe  variirt  werden 
kann.  Die  Reiterschütterung  wirkt  stimulirend  auf  das  sympathische 
Nervensystem,  insbesondere  auf  die  Darmthätigkeit.  Hasebroek  hat 
dabei  dieselben  Erscheinungen  der  vorübergehenden  Verminderung  der 
Kohlensäureausscheidung  in  der  Exspirationsluft  constatirt  und  führt 
dies  auf  die  Thoraxerschütterung  beim  Reiten  zurück. 

G  1.  Brust-  und  Leibeshackung  (siehe  Fig.  89),  stehend.  Die 
Hackungen  oder  Klopf'ungen  (Tapotement)  werden  an  diesem  Appa- 
rate, wie  an  den  drei  folgenden,  durch  2 — 4  federnde  Hämmer  mit 
Gummiringen  ausgeführt,  die  durch  einen  Motor  in  rasche  oscillirende 
Bewegung  versetzt  werden.  Die  Stärke  der  Hackungen  kann  der  Patient 
-:';lbst  dadurch  in  jedem  erwünschten  Grade  modificiren,  dass  er  den  zu 


102    n.  Allgemeine  Technik  und  Physiologie  der  mechanischen  Methoden. 


hackenden  Körpertheil  mehr  oder  weniger  stark  gegen  die  Hämmer 
andrückt. 

Die  Hackungeu  wirken  ähnlich  wie  die  Erschütterungen,  nur  ober- 
flächlicher und  mehr  local.  Bei  der  Rückenhackung  ist  dieselbe  Ein- 
wirkung auf  die  Kohlensäureausscheidung  der  Lunge  mit  den  oben  er- 


Fig.  SO. 


örterten  Folgen  von  Hasebroek  constatirt  worden,  wie  bei  der  Rückeu- 
erschütteruug. 

Besonders  häufig  kommen  zur  Anwendung  die  Hackuugen  als 
Muskeltapotement  bei  rheumatischen  Infiltrationen,  bei  atrophischen 
und  atonischen  Processen  in  denselben,  wie  sie  in  Folge  von  lang- 
dauernder Inactivität  nach  Traumen  aufzutreten  pflegen. 

Mit  dem  Apparat  G  l  werden  hauptsächlich  folgende  einzelne  For- 
men der  Hackung  ausgeführt: 
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Laufeude  Rückenhackaug  bei  Skoliose-,  Schulter-,  Lenden-,  Kreuz- 
beiuhackuug,  Querdarm-,  Mageugrubeuhackuug. 
G  3.  Beiuhackung,  stehend. 
G  4.  Rumpf-  und  Armhack ung,  stehend. 


Fig.  90. 


G  5.  Kopfhackung,  .sitzend.  Bei  Kopfschmerz  und  bei  Schlaf- 
losigkeit wirksam. 

H  1.  Bauchknetung,  liegend. 

I  1.  Armwalkung,  sitzend  (siehe  Fig.  90).  Zwei  Riemenpaare, 
von  denen  das  eine  abwärts,  das  andere  gleichzeitig  aufwärts  geht,  sind 
mit  kleinen  Querbälkchen  von  Leder  besetzt  und  umgreifen  den  Arm, 
den  sie  walken.  Die  Intensität  des  Walkens  wird  durch  Aenderung 
der  Riemenspannung  vermittelst  eines  Gewichtshebels  mit  Scala  von 
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1—20  je  nach  Bedarf  variirt.  Der.Uebeude  fasst  den  Griff  einer  Leit- 
stange  und  führt  unter  leicht  rotirenden  Bewegungen  den  ganzen  Arm 
bis  zur  Schulter  zwischen  den  frottirenden  Riemen  hindurch.  Dieser 
ausserordentlich  häufig  angewendete  Apparat  bringt  eine  sehr  wirk- 
same Frottirung  der  Haut  und  Walkung  der  Armmuskeln  zu  Stande, 
leitet  das  Blut  kräftig  zu  den  Armen  und  erwärmt  sie.  Die  Anwen- 
dung geschieht  gewöhnlich  1—2  Minuten  lang. 

I  2b.  Fingerstreichung,  sitzend.  Der  Apparat  bewirkt  centri- 
petale  Streichungen  der  Finger,  deren  Stärke  und  Ausdehnung  beliebig 
verändert  werden  kann. 


Fig.  91. 


I  3.  Beinwalkung,  stehend.  Bau  und  Wirkung  ähnlich  wie  I  1.- 
Contraindicirt  bei  starker  Varicenentwicklung. 

I  4.  Fussreibung,  sitzend  (siehe  Fig.  91).  Eine  rotirende,  mit 
ledernen  Querbälkchen  besetzte  Trommel  erzeugt  die  Fussreibung,  wo- 
durch eine  sehr  wirksame  Ableitung  des  Blutes  zu  den  Füssen  erreicht 
wird.  An  demselben  Apparate  wird  auch  die  Handreibung  ausge- 
geführt,  indem  beide  Hände  auf  die  rotirende  Trommel  gelegt  werden. 
Bei  Kälte  der  Hände  und  Füsse  wird  diese  Reibung  mit  Vorliebe  ent- 
gegengenommen, während  der  1 — 3  Minuten  dauernden  Application  stellt 
sich  intensive  Röthung  der  Haut,  das  spannende  Gefühl  der  stärkeren 
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Fülluncr  der  catauen  uud  subcutanen  Gefässe  und  lebhafte  Wärme- 
emptiudung  ein. 

1  5.  Rückenstreichung,  liegend.  Zwei  gepolsterte  Rollen,  welche 
durch  Gewichtshebel  verschieden  stark  dem  Rücken  angedrückt  werden 
können,  sehen  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  auf  und  nieder,  wäh- 
rend  der  Patient  auf  einem  Rollstuhle  ruht.  Die  Rückenstreichung 
wirkt  beruhigend  auf  die  Gefühlsnerven  der  Haut  und  befördert  den 
Blut-  und  Säftestrom  in  den  Weichtheilen  des  Rückens. 

I  6.  Kreisende  Unterleibsstreichung.  Man  steht  in  halb- 
sitzender Stellung  zwischen  zwei  Schraubständern,  von  denen  der  eine 
den  Sitz  und  eine  Rückenstütze  trägt,  der  andere  den  Mechanismus  für 
die  beiden  Rollen,  welche  eine  kreisförmige  Streichung  mit  leichtem 
Druck  auf  das  Abdomen  ausführen.  Die  Streichung  folgt  dem  Verlaufe 
des  Dickdarms,  kann  in  ihrem  Radius,  sowie  in  ihrer  Intensität  nach 
Bedarf  modificirt  werden  und  wirkt  in  erster  Linie  befördernd  auf  die 
Entleerung  des  Dickdarms  ein. 

IT.  Orthopiidisclie  Redi-essirungsapparate. 

Eine  werthvolle  Beigabe  zu  den  Apparaten  für  active  und  passive 
Bewegungen,  sowie  für  die  verschiedenen  mechanischen  Einwirkungen 
bilden  die  elf  Apparate  für  orthopädische  Redressirungen,  welche  spe- 
ciell  für  die  Behandlung  der  verschiedenen  Formen  der  Scoliose  con- 
struirt  sind.  Der  Skoliosentherapie  hat  Zander  in  den  letzten  Jahren 
ein  sehr  eingehendes  Studium  gewidmet.  Durch  eine,  die  einzelnen 
Formen  der  seitlichen  Deviation  und  der  Torsion  genau  berücksich- 
tigende Behandlungsmethode,  welche  im  Wesentlichen  aus  einer  Com- 
bination  von  activen  und  passiven  Bewegungen,  sowie  in  verschieden- 
artigen Redressements  besteht,  wird  eine  Geradrichtiing  der  Wirbelsäule 
und  gerades  Wachsthum  des  skoliotischen  Rumpfes  erzielt.  Während 
hierbei  von  der  Anwendung  tragbarer  Stützapparate  in  der  Regel  ab- 
gesehen wird,  wird  dafür  auf  eine  gymnastische  Allgemeinbehandlung 
zur  Hebung  des  Kräftezustandes ,  zur  günstigen  Ausbildung  der  Re- 
spirationsorgane u.  s.  w.  grosses  Gewicht  gelegt.  Zwei  Messapparate 
verschaffen  eine  genaue  graphische  Darstellung  des  einzelnen  Falles 
und  zugleich  die  Möglichkeit,  die  Behandlungsresultate  zu  controliren 
und  die  Verordnungen  im  geeigneten  Momente  zu  modificiren.  Dieser 
sorgf  ältigen  individualisirenden  Behandlung  sind  hauptsächlich  die  guten 
Erfolge  zn  verdanken,  welche  die  Zander'sche  Methode  auf  diesem  müh- 
samen und  wenig  dankbaren  Felde  erzielt. 
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Die  orthopiidischen  Apparate  bestehen  aus  den  beiden  Gruppen 
für  passive  und  für  active  Redres.siruug.  Bei  den  fünf  Apparaten  für 
passive  Redressiruug  wird  die  Correctur  derWirbelsäulenkrümmung 
durch  Druck  auf  die  Convexität  derselben  bezw.  auf  die  convexe  Rumpf- 
seite bewirkt  und  hierdurch  die  retrahirten  Muskeln  und  Bänder  ge- 
dehnt, sowie  der  an  der  Krümmungsconcavität  gelegene  Theil  der 
Zwisehenwirbelscheibe  entlastet,  der  in  der  Convexität  gelegene  da- 
gegen unter  stärkeren  Druck  gesetzt. 


Fig.  92. 


K  1.  Seitenhaugapparat  (Fig.  92).  Zur  Correctur  der  dor- 
salen Krümmung  bei  C-förmiger  totaler  oder  bei  S-förmiger  Skoliose 
Der  Patient  liegt  mit  der  Höhe  der  dorsalen  Convexität  auf  einem  ge- 
polsterten Querbalken,  nicht  in  reiner  Seitenlage,  sondern  mit  der  Brust 
etwas  nach  oben  gekehrt,  so  dass  der  Druck  mehr  diagonal  wirkt.  Die 
Ebene,  auf  welcher  die  Beine  ruhen,  lässt  sich  allmählich  in  stärkerer 
Neigung  einstellen,  so  dass  die  Schwere  der  Beine  und  des  Beckens 
zur  weiteren  Abflachung  des  skoliotischen  Bogens  durch  Streckung  der 
Wirbelsäule  verwerthet  werden  kann.  Der  Apparat  wird  ebenso  wie 
die  übrigen  Apparate  dieser  Gruppe  gewöhnlich  5—10  Minuten  lang 
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benutzt,  alsdauu  werden  active  gymnastische'  Bewegungen,  insbesondere 
C  6  Kumpfseitlichbeugen,  ausgeführt. 

K  2.  Seitendruckapparat  (Fig.  93).  Der  Apparat  wird  speciell 
gegen  die  Convexität  im  Lumbaltheil  der  Wirbelsäule  verwendet  und 
besteht  aus  einem  schmalen  Polsterkissen  für  die  Lendenwirbel,  aus 
einem  etwas  grösseren  Kissen  für  den  Kopf  und  aus  einer  verstellbaren 
Ebene  für  die  Beine.  Das  Lenden-  und  das  Kopfkissen  sind  entspre- 
chend den  Grössenverhältnissen  der  verschiedenen  Patienten  sowolil  in 


K2 


Fig.  98. 


horizontaler  als  in  verticaler  Richtung  zu  verschieben.  Der  Patient 
ruht  mit  der  Convexität  der  Lumbaikrümmung  auf  dem  Seitendruck- 
kissen in  etwas  nach  aufwärts  gewendeter  Seitenlage,  so  dass  der  Druck 
in  diagonaler  Richtung  stattfindet.  Durch  das  Aufstellen  der  Polster- 
ebene, auf  der  die  Beine  ruhen,  kann  man  das  Becken  um  seine  sagit- 
tale  Axe  drehen  und  so  auf  die  lumbosacrale  Gegenkrümmung  corri- 
girend  einwirken. 

K  3.  Brustkorbdrehen,  liegend  (Fig.  94).  Der  Patient  ruht  auf 
f'inar  schiefen  Ebene  und  wird  durch  zwei  Achselriemen  oder  eine 
Kopfacblinge  gehalten.    Zwei  Druckpelotten,  durch  Gewichtszug  be- 
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Schwert,  greifen,  die  eine  vorn,  die  andere  an  der  entgegengesetzten  Seite 
hinten,  am  Thorax  an  und  bewirken  ausser  einer  Verkleinerung  des 
pathologisch  vergrösserten  Brustdurchmessers  eine  Detorsion  der  Wir- 
bel. Der  Apparat  richtet  sich  also  gegen  die  spiralige  Torsion  derWirbel- 
säule  und  des  Brustkorbes. 

K  4.  Redressiren  des  Rückgrates,  sitzend.  Der  Apparat  be- 
steht aus  einem  schrägen  Sitz  mit  einer  seitlichen  Stütze.  Der  Sitz 
wird  10—200  geneigt  eingestellt  und  dient  zur  Correctur  der  lumbalen 


Fig.  'J4. 


Kjrümmung;  die  Seitenstütze  wird  so  angebracht,  dass  sie  der  dorsalen 
Gegenkrümmung  anliegt. 

K  5.  Seitendrücken,  sitzend.  Der  Apparat  hat  gleichfalls  den 
Zweck,  durch  Druck  auf  die  Convexität  der  Wirbelsäulenkrümmung  die 
einseitige  Belastung  der  Rückenwirbel  zu  vermindern,  die  Krümmung 
zu  corrigiren,  eventuell  auch  zu  übercorrigiren,  während  der  Patient 
gleichzeitig  gewisse  Armbewegungen  ausführt,  welche  eine  einseitige 
oder  doppelseitige  Zusammenziehung  der  Rückenmuskeln  verursachen. 

Die  sechs  Apparate  der  nächstfolgenden,  letzten  Gruppe  L  dienen 
den  activen  Redressirungen,  sind  also  orthopädische  Üebungs- 
apparate  zur  Correctur  der  skoliotischen  Krümmungen. 

L  1.  Combination  von  A  3  und  D  1  (Armsenken  und  -beugen 
und  Rumpf balanciren),  sitzend  (Fig.  95).    Durch  die  Armbewegungen 
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wird  das  Sitzbrett  gehoben  und  schriig  gestellt.  Die  Auordnuug,  wie 
sie  die  Abbildung  zeigt,  würde  einer  rechtsseitigen  Totalskoliose  ent- 
sprechen. Der  linke  Arm  wird  dabei  gestreckt,  der  rechte  gebeugt. 

L  2.  Liegende  Haltung.  Der  Apparat  besteht  aus  zwei  gepol- 
sterten Bänken,  einer  höheren  für  die  Beine  und  einer  niedrigeren  für 


Fig.  95. 


den  Kumpf.  "Während  die  Beine  dicht  oberhalb  der  Knöchel  fixirt 
~ind,  erhebt  der  Patient  den  Rumpf  durch  Anspanaen  seiner  Rücken- 
.auskeln  von  der  niedrigeren  Bank  und  hält  ihn  einige  Augenblicke  in 
Torntiberliegender  Haltung,  so  dass  Rumpf  und  Beine  eine  ge- 
rade Linie  bilden.  Wird  der  Rumpf  durch  stärkere  Inanspruchnahme 
der  Rückenstrecker  in  Bogenlinie  aufwärts  gekrümmt,  so  heisst  die 
L'ebnng  Rn  nipfanfrichten,  liegend. 
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L  3.  Beckeu-seitlich-führen.  Hierbei  ist  der  obere  Theil  des 
Rumpfes  fixirt,  während  der  Patient  sich  bemüht,  den  unteren  Theil 
des  Körpers  und  zugleich  den  kleinen  Wagen,  auf  dem  er  sitzt,  seit- 
wärts zu  schieben.  Der  Apparat  wirkt  gegen  die  Verschiebung  des 
Oberkörpers  und  dient  gleichzeitig  zur  Correctur  der  seitlichen  Ver- 
krümmung. 

L  4.  Becken-vorwärts-rückwärts-führen.') 
L  5.  Lendenrücken-seiteabeugen.2) 

L  6.  Rückgrat-geraderichten,  sitzend.  Der  Patient  streckt  sich 
activ  gerade  und  drückt  dabei  mit  dem  Kopfe  einen  Hebelmechanismus 
in  die  Höhe,  verlängert  auf  diese  Weise  durch  Abflachung  der  Rück- 
gratkrümmungen seinen  Rumpf. 

Eine  Beschreibung  seiner  Skoliosentherapie  nebst  Abbildungen  seiner 
beiden  Rumpfmessapparate  und  der  wichtigsten  orthopädischen  Appa- 
rate hat  Dr.  Zander  in  dem  II.  Bande  der  Zeitschrift  für  orthopädische 
Chirurgie  S.  338  ff.  gegeben  (Stuttgart  1893,  Ferdinand  Enke).  In 
demselben  Bande  S.  246  ff.  findet  sich  eine  kürzere  Darstellung  der 
Zander'schen  Skoliosenbehandlung  von  Dr.  F.  Bähr-Karlsruhe. 

Die  beste  Einführung  in  das  Studium  der  mechanischen  Heilgym- 
nastik gibt  H.  Nebel  in  seinem  Lehrbuche:  Bewegungskuren  mittelst 
schwedischer  Heilgymnastik  und  Massage  mit  besonderer  Berücksich- 
tigung der  mechanischen  Behandlung  des  Dr.  G.  Zander  (Wiesbaden 
1889,  J.  F.  Bergmann). 

1)  Der  Apparat  bezweckt  die  Correctur  der  pathologischen  Veränderungen 
des  Wirbelsäulenprofils  und  der  Beckenneigung  und  wird,  mit  entsprechend  ver- 
änderter Anordnung,  gegen  zu  starke  dorsale  Kyphose,  lumbale  Lordose  nebst  zu 
starker  Beckenneigung,  als  auch  gegen  den  flachen  Rücken  nebst  verminderter 
Beckenneigung  angewendet. 

2)  Zur  kräftigen  activen  Correctur  der  seitlichen  Deviation  der  J  Wirbelsäule, 
namentlich  in  ihrem  lumbalen  Theile. 


I 

Specieller  Theil. 
Mechanische  Behandlung  chirurgischer  Leiden. 

Verletzungen. 

Es  gibt  nur  wenige  Verletzungen,  bei  deren  Behandlung  Massage 
und  Gymnastik  nicht  von  Vortheil  sind  and  daher  von  einem  gewissen- 
haften Arzte  im  Interesse  seines  Patienten  angewandt  werden  müssen. 
Unfallversicherung  und  Berufsgenossenschaftswesen  haben  die  Behand- 
luncr  von  Verletzuncren  der  Weichtheile  und  der  Knochen  in  den  Vor- 
dergrund  des  Interesses  weiter  Kreise  gerückt  und  in  dem  Maasse,  wie 
die  Kunst  und  Gewissenhaftigkeit  eines  geschickten  Arztes  zu  ihrer  An- 
erkennung kommen,  entgeht  auch  kein  Misserfolg  der  Keuntniss  und 
Kritik  weiter  Kreise. 

Die  Aufgabe  der  mechanischen  Behandlung  ist  bei  fri- 
schen Verletzungen:  zu  erzielen  möglichst  rasche  Resorption 
des  Blutergusses  durch  Massage  (Streichen,  später  Kneten)  und  pas- 
sive Bewegungen,  Verhütung  der  Atrophie  der  Muskeln  (durch 
Klopfen,  active  und  Widerstandsgymnastik)  und  der  Steifigkeit  der 
Gelenke  (durch  Streichen,  Kneten,  passive  und  active  Bewegungen, 
Gymnastik,  manuelle  und  maschinelle). 

Bei  veralteten  Verletzungen  handelt  es  sich  um  Beseitigung 
der  Folgezustände,  der  Atrophie  der  Muskulatur,  der  Gelenk- 
steifigkeit,  der  Oedeme,  der  Schmerzen  und  Parästhesien  u.s.  w.  durch 
ungefähr  dieselben  Behandlungsmethoden. 

Wir  sprechen  zunächst  von  den  Verletzungen  ohne  äussere 
Wunde.  Als  Paradigma  der  mechanischen  Behandlung  der  Verletzungen 
sei  zuerst  besprochen  die  Therapie  der  Distorsionen. 

Vor  Allem  ist  eine  genaue  Diagnose  zn  machen  gegenüber 
der  Fractnr  und  der  Luxation.  Bezüglich  der  Einzelheiten  der  Dia- 
gnose sei  auf  die  Lehrbücher  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie 
verwiesen. 

Das  häufigste  Kriterium  wird  die  Crepitation  sein  und  auch,  wenn  diese  nur 
hin  nnd  wieder  gefühlt  wird,  ist  die  Sache  als  Fractur  zu  behandeln.    Oft  han- 


112 


Mechanisclie  Behandlung  chirurgischer  Leiden. 


delt  es  sich  allerdings  nur  um  Abrissfractuven  kleiner  Fortsätze  (ganz  besonders 
häufig  der  tubercula  im  Schultergelenk,  des  proc.  coron.  im  Ellbogengelenk,  der 
Spitze  des  Innern  und  äussern  Knöchels  u.  s.  w.).  Für  letztere  ist  nur  der  con- 
stant  festgestellte  locale  Bruchschnierz  charakteristisch.  Es  ist  praktisch  überaus 
wichtig,  sich  stets-  zu  erinnern,  dass  z.  B.  99  %  aller  sogenannten  „Verstauchungen" 
im  Handgelenk  in  Wahrheit  Brüche  der  untern  Epiphyse  des  Radius,  und  min- 
destens 95%  aller  „Verstauchungen  des  Fussgelenks"  Knöchelbrüche  sind.  Wer 
diese  Regel  nicht  beachtet,  wird  durch  schlechte  Erfahrungen  bald  eines  Bessern 
belehrt  werden.  —  Diese  Fälle  sind  selbstverständlich  als  Fracturen  zu  behandeln. 

Ebenso  ist  mit  Sicherheit  eine  Luxation  auszuschliessen.  —  Es  ist  nachzu- 
weisen, dass  Kopf  und  Pfanne  im  normalen  Verhältniss  zu  einander  stehen,  dass 
die  Pfaiine  nicht  ganz  (vollkommene  L.)  oder  theilweise  leer  ist  (unvollkommene 
Luxation)  und  dass  der  Kopf  nicht  anderwärts,  ausserhalb  der  Pfanne  steht.  Dann 
empfiehlt  es  sich,  sämmtliche  im  Gelenk  möglichen  Bewegungen  der  Reihe  nach 
durchzuprüfen  und  passive  Bewegungen  in  diesem  Sinne  zu  machen.  Sind  die- 
selben in  nahezu  vollständigem  Maasse  möglich  —  eine  massige  Einschränkung  ist 
durch  den  Bluterguss  im  Gelenk  bedingt  —  so  ist  damit  das  Vorhandensein  einer 
Luxation  ausgeschlossen. 

Die  passiven  Bewegungen  sind  auch  für  die  Resoi-ption  der  Blut- 
ergüsse nützlich.  Sie  sind  zart  und  schonend  auszuführen.  Das  rohe 
Auseinanderzerren  und  Wiederanpressen,  wie  sie  Kurpfuscher  und  die 
alten  bone-setters  bei  Verstauchungen  lieben,  ist  entschieden  zu  ver- 
werfen. Die  alte  Regel,  jede  Behandlung  einer  Distorsion  mit  passiven 
Bewegungen  in  allen  möglichen  Richtungen  zu  beginnen,  hat  somit 
ebensoviel  diagnostischen  wie  therapeutischen  Werth. 

Die  Massage  beginnt  mit  Streichen.  Ganz  leicht  gleiten  die 
Fingerspitzen  über  die  massig  eingefetteten  Flächen;  hauptsächüch  die 
Stellen,  wo  Blutergüsse  sitzen,  werden  berücksichtigt.  Heftige  Schmer- 
zen darf  das  Massiren  nicht  machen.  Allmählich  wird  der  Druck  ver- 
stärkt. Die  Empfindung  nimmt  progressiv  ab.  Das  Streichen  wird  ziem- 
lich weit  über  den  Bereich  des  Blutergusses  hinausgeführt,  um  die 
centralen  Lymphgefässe  zu  entleeren;  am  Fuss  z.  B.  bis  zum  Knie  und 
Oberschenkel.  Einleitungsmassage,  central  von  der  Verletzung,  ergibt 
eine  gewisse  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  und  Beruhigung  der 
Patienten,  die  sich  meist  vor  der  Massage  sehr  fürchten. 

Dem  Streichen  schliesst  sich  ein  Kneten  derWeichtheile  und  bald, 
d.  h.  wenn  der  Kranke  nicht  zu  empfindlich  ist,  schon  am  ersten  Tag. 
ein  erst  leichtes,  dann  kräftigeres  Klopfen  der  das  Gelenk  bewegenden 
Muskulatur  an.  Stellen,  wo  Blutergüsse  hervortreten,  werden  durch 
Anfangs  leichtes,  später  verstärktes  Reiben,  kreisförmig  oder  oval,  gün- 
stig beeinflusst.  Ist  die  Schmerzhaftigkeit  nicht  zu  gross,  so  kann  auch 
ein  tiefes  Drücken  und  Wegdrücken  der  Exsudate  die  Resorption  be- 
schleunigen. Die  Massage  dauert  3-5  Minuten.  Darauf  folgen  wieder 
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methodische  passive  Bewegungen.  Die  Massage  wird  zwei,  höchstens 
drei  Mal  täglich  vorgenommen. 

In  den  Zwischenpausen  können  Priesnitz'sche Umschläge  oder  dicke, 
comprimirende  WatteeinhüUuugen  gemacht  werden.  Diese  fixiren  zu- 
gleich den  verletzten  Theil,  was  den  Kranken  subjectiv  wohlthuend  ist. 
Die  Extremität  ist  hoch  zu  legen.  Man  bekommt  so  oft  glänzende  Er- 
folge. Ich  habe  z.  B.  eine  schwere  Distorsion  im  Fussgelenk  binnen 
36  Stunden  wieder  gehfähig  gemacht.  —  In  späterer  Zeit  ist  besonderer 
Werth  auf  ein  kräftiges  Tapotement  der  zugehörigen  Muskeln  zu  legen, 
um  der  —  nach  Distorsionen  regelmässig  auftretenden  —  Muskelatro- 
phie vorzubeugen. 

Ist  eine  Fractur  sicher  ausgeschlossen,  so  ist  die  Extremität  auch 
früh  in  Gebrauch  zu  nehmen.  Das  Gehen  ist  bei  Distorsion  im 
Fussgelenk  Anfangs  sehr  schmerzhaft  und  unbehilflich  und  man  muss 
daher  Krücken,  Stöcke,  die  Gehbank  zu  Hilfe  nehmen.  Allmählich  soll 
das  Gehen  leichter  und  schmerzloser  sein.  Ist  dies  nicht  der  Fall  oder 
treten  unmittelbar  nach  dem  Gebrauch  heftigere  Schmerzen  auf,  so  ist 
zu  viel  geschehen,  das  Gehen  ist  einzuschränken  oder  vorerst  noch  aus- 
zusetzen; ebenso  ist  aufs  Neue  sorgfältig  zu  untersuchen,  ob  nicht  doch 
eine  Verletzung  des  Knochens  vorliegt.  Sobald  wieder  eine  gewisse 
Gebrauchsfähigkeit  erzielt  ist,  ist  ein  häufig  wiederholter  kürzerer  Ge- 
brauch dienlich;  dagegen'  sind  langdauernde  Anstrengungen  zu  ver- 
bieten. 

Häufige  Local-  und  Vollbäder,  Dampfdouchen,  Priesnitz'sche  Um- 
schläge, spirituöse  Einreibungen  etc.  unterstützen  und  beschleunigen  die 
Heüung. 

Gymnastische  Uebungen  sind,  wie  dies  bei  veralteten  Distorsionen 
geschildert  wird,  durchzuführen. 

Veraltete  Distorsionen  werden  im  Ganzen  ähnlich  behandelt. 
Nur  ist  hier  von  Anfang  an  mit  vollem  Nachdruck  vorzugehen.  Ener- 
gisches Streichen,  Reiben  und  Drücken,  wobei  jede  infiltrirte  Stelle  be- 
sonders gründlich  dranzunehmen  ist,  wird  sofort  mit  kräftigem  Klopfen 
und  Durchkneten  der  atrophischen  Muskulatur  verbunden.  Die  pas- 
siven Bewegungen  werden  ergiebig,  sicher  und  ruhig,  ohne  brüskes 
Zerren  und  Reissen,  ausgeführt.  Auf  regelmässigen,  täglich  gesteigerten 
Gebrauch  des  Gliedes  ist  mit  Energie  zu  dringen,  ohne  die  Schmerzen 
im  Beginn  der  Bewegung  zu  beachten.  —  Auch  hier  können  —  bei 
Nacht  —  Priesnitz'sche  Umschläge  hinzugefügt  werden,  warme  Bäder, 
Dampfdouchen  abwechselnd  mit  kalten  Douchen. 

Hier  tritt  auch  die  manuelle  und  maschinelle  Gymnastik  in  ihre 
vollen  Rechte.    Bei  Verstauchungen  des  Fussgelenkes  z.  B.  sind  fol- 
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gende  gymnastische  üebungeu  vorzuuehmeu:  Beugen  und  Strecken  im 
Fussgelenk  (Fig.  56  u.  flf.),  FussroUen  (Fig.  58  u.  ff.),  Heben  und  Senken 
des  inneren  und  äusseren  Fussrandes,  schliesslich  Heben  auf  den  Zehen 
(Fig.  56).  Anfangs  können  die  Uebungen  rein  passiv  ausgeübt  werden; 
bald  auch  activ,  später  mit  Widerstand. 

Eine  besondere,  genau  zu  beachtende  Form  von  Distorsionen  ist 
die  Distorsion  mit  Bandzerreissung. 

Für  die  Diagnose  ist  Folgendes  wichtig:  Ein  Gelenk,  an  dessen  Knochen 
kein  Bruch  nachzuweisen  ist,  lässt  Bewegungen  in  abnormen  Richtungen  zu;  das 
Kniegelenk  z.  B.  bei  Zerreissung  eines  Seitenbandes  deutliche  Bewegungen  des 
Unterschenkels  nach  innen  oder  aussen  u.  s.  w.  Aehnliches  lässt  sich  am  Ell- 
bogen constatiren.  Diesen  Formen  von  Gelenkverletzung  ist  meist  eine  ziemlich 
starke  Verletzung  mit  Aufklappen  des  Gelenks  in  betreffender  Richtung  voraus- 
gegangen.   Oft  handelt  es  sich  auch  um  eine  luxatio  sponte  reducta. 

Hier  ist  Massage  von  Anfang  an  ebenso  am  Platz;  in  den  Zwischen- 
zeiten aber  ist  für  eine  sichere  Fixation  des  Gelenks  Sorge  zu  tragen 
und  der  Gebrauch  nicht  eher  zu  gestatten,  bis  eine  genaue  Unter- 
suchung ergibt,  dass  Bewegungen  in  der  falschen  Richtung  nicht  mehr 
möglich  sind.  Hier  ist  z.  B.  bei  der  Abreissung  eines  Seitenbandes 
im  Kniegelenk  ein  knappsitzender  Gipsverband  von  der  tuberositas 
ischii  bis  zum  Fussgelenk  herab  anzulegen.  Derselbe  wird,  nachdem 
er  getrocknet  ist,  in  der  vorderen  Mittellinie  gespalten,  so  dass  die 
Massage  ausgeführt  werden  kann.  Nach  der  Massage  wird  die  Kapsel 
wieder  umgelegt  und  mit  derber  Binde  befestigt.  —  An  den  Seiten  kann 
der  Verband  durch  eine  grössere  Anzahl  von  Gipsbindenstreifen  oder 
Einlegen  von  Holzspahn  oder  Streifen  von  Bandeisen  oder  Eisenblech 
verstärkt  werden.  —  Auch  hier  ist  zunächst  für  Entfernung  des  Blut- 
ergusses durch  energische  Streichmassage  zu  sorgen,  dann  sind  die 
muskulösen  Theile  kräftig  durchzukneten  und  zu  klopfen  u.  s.  w. 

Veraltete  Bandzerreissungen  —  ich  erinnere  mich  an  eine 
isolirte  Zerreissung  des  lig.  lat.  int.  im  Kniegelenk  —  geben  eine  wenig 
günstige  Prognose.  —  Die  Massage  des  Gelenkes  ist  lange  Zeit  fort- 
zusetzen; namentlich  ist  die  oft  sehr  atrophische  Muskulatur  durch 
energische  Bearbeitung  zu  kräftigen.  —  Ein  gut  gearbeiteter  Stütz- 
apparat (Tutor)  kommt  der  Gebrauchslahigkeit  ganz  wesentlich  zu 
statten. 

Bei  der  sogenannten  Luxation  der  Semilunarknorpel  im  Kniegelenk  —  von 
den  Engländern  ganz  passend  internal  derangement  genannt  —  empfiehlt  es  sich, 
die  Behandlung  mit  einer  kräftigen  Streck-  und  darauffolgenden  Beugebewegung 
zu  beginnen.  Meist  stellt  sich  damit  die  normale  Beweglichkeit  des  in  Beuge- 
stellung festgestellten  Gelenkes  wieder  her.  Mehrmalige  Massage  des  Gelenkes 
hat  darauf  zu  folgen. 
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Bei  der  Distorsion  mit  Abreissung  kleiner  Knochenstück- 
chen (z.B.  tubercul.  maj.  hum.)  ist  ähnlich  zu  verfahren,  wie  bei  den 
Luxationen  mitgetheilt  wird  (S.  116). 

Luxationeu. 

Bei  der  Behandlung  der  Luxationen  ist  natürlich  in  erster  Linie 
die  Reposition  nöthig;  dann  eine  geeignete  Retention,  d.  h.  ein  gut- 
sitzender, wohl  fixirender  Verband.  Man  kann  denselben  wohl  so  ein- 
richten, dass  das  Gelenk  freiliegt;  so  kann  man  eine  luxatio  humeri 
verbinden  mit  IMiteUa  und  den  Thorax  circulär  umgebenden  Touren, 
Binden  oder  Tüchern,  z.  B.  MiteUa  und  dann  bis  zum  Deltoideus  hin- 
aufreichenden, den  Leib  kreisförmig  umziehenden  und  etwas  fächerför- 
mig angeordneten  Touren  nasser  Gazebinden  (analog  der  II.  Lage  des 
Desault'schen  Verbandes).  Hierdurch  wird  der  Humerus  fest  an  den 
Leib  befestigt,  die  Schultergegend  bleibt  frei  und  kann  man  schon  am 
zweiten  Tage  —  ohne  den  Verband  zu  öffnen  —  anfangen,  die  Schulter 
mit  leichtem  Streichen,  Reiben  und  weichem  Kneten  zu  bearbeiten,  und 
so  die  Resorption  des  Blutergusses  zu  beschleunigen.  —  Mit  jedem  Tage 
wird  man  energischer  vorgehen;  man  wird  bis  in  die  Oberschlüssel- 
beingrube streichen,  bis  auf  die  vordere  und  hintere  Brustgegend,  dann 
dem  Reiben  auch  ein  allmählich  tiefer  gehendes  Drücken  zufügen,  bis 
zum  Knochen,  ebenso  das  Kneten  verstärken. 

Mit  der  Öffnung  des  Verbandes  und  damit  dem  Beginn  vorsichtiger 
passiver  Bewegungen  wird  man  warten  bis  ungefähr  zum  8.  Tage,  da 
dann  der  Kapselriss  so  ziemlich  verklebt  sein  wird.  Der  Arm  ist  aber 
noch  ca.  eine  Woche  in  Mitella  zu  tragen. 

Die  —  zunächst  passiven  —  Bewegungen,  welche  als  Nachbehand- 
lung einer  lux.  hum.  zu  empfehlen  sind,  waren  etwa  folgende.  Zunächst 
Heben  des  Armes  nach  vorn,  dann  nach  hinten,  was  meist  von  den  Pa- 
tienten verhältnissmässig  gut  ertragen  wird  und  wenig  sclmierzhaft  ist. 
—  Schmerzhafter  und  anfangs  oft  fast  unmöglich  ist  die  Abduction  des 
Armes;  die  Schwierigkeit  scheint  namentlich  auf  der  Retraction  der 
-Mm.  pectoralis,  latissimus  dorsi  u.  s.  w.  zu  beruhen. 

Es  i.st  auch  darauf  zu  achten,  dass  bei  diesen  Uebungen  das  Schul- 
terblatt durch  einen  Gehilfen  fixirt  wird,  indem  die  Schulter  mit  beiden 
Händen  von  oben  her  gefasst  wird;  sonst  täuscht  die  Beweglichkeit  des 
-Schulterblatts  eine  nicht  vorhandene  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  vor. 

Es  wird  also,  nach  Luxation  des  Schulterblatts,  die  Abduction  durch 
Erheben  des  Ellbogens  nach  aussen  vorgenommen.  Findet  man  im 
"^chnltergelenk  einen  sehr  heftigen  harten  Widerstand,  so  wende  mau 
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nicht  zu  grosse  Gewalt  an,  sondern  suche  nur  langsam  durch  häufig 
wiederholte  weiche  Bewegungen  den  Ausschlag  zu  Tergrössern.   Die- 
selbe Regel  —  nicht  zu  gewaltsam  vorzugehen  —  gilt  auch  für  die 
Rotation  um  die  Längsaxe,  die  allerdings  zur  Lösung  von  Verlöthungen 
im  Schultergelenk  vorzüglich  ist. 

Bei  alten  Leuten  ist  schon  manchmal  der  Humerus  im  anatomischen  oder 
chirurgischen  Hals  durch  den  Arzt  abgedreht  oder  abgerissen  worden. 

In  gleichem  Sinn  sind  vom  achten  Tage  ab  vorsichtige  active  Be- 
wegungen einzuleiten. 

Die  passiven  Bewegungen  nehmen  allmählicli  grössere  Excursionen 
an;  der  Druck  der  massirenden  Hand  wirkt  tiefer  und  kräftiger,  die 
Durchknetung  der  Weichtheile  über  dem  Gelenk  wird  energischer  und 
das  Klopfen  der  Muskulatur  tritt  hinzu.  Es  empfiehlt  sich  die  Kapsel 
gegen  den  Knochen  zu  reiben  und  so  die  Resorption  zu  befördern.  Deple- 
torisches  Streichen  der  centralen  Partien  ist  gleichfalls  empfehlenswerth. 

Wo  es  ausführbar  ist,  wird  —  namentlich  bei  zuräckgebUebener 
Steifigkeit  im  Gelenk  —  eine  vorsichtig  dosirte  maschinelle  Gymnastik 
gute  Erfolge  erzielen;  auch  die  für  Ankylosen  angegebenen  Apparate 
(Hoffa,  Krukenberg)  können  mit  Nutzen  verwendet  werden. 

Luxationen  mit Abr eis sung  kleiner  Knoch  ens tückchen  sind 
gleichfalls  in  der  angegebenen  Weise  zu  behandeln;  nur  empfiehlt  es  sich, 
in  den  ersten  8 — 10  Tagen  von  einer  Massage  des  Gelenks  selbst  abzu- 
sehen, sondern  höchstens  die  depletorische  Massage  der  centralen  Par- 
tien und  der  Nachbarschaft  zu  machen.  Auch  liegt  der  erste  Verband 
circa  10  Tage;  die  folgende  Massage  und  die  passiven,  später  activen  Be- 
wegungen sind  schonender  auszuführen. 

Bei  einer  ziemlichen  Anzahl  von  Luxationen  ist  während  der  Nach- 
behandlung deutliches  Crepitiren  (nicht  etwa  von  Blutgerinnselu  herrüh- 
rend) zu  fühlen,  namentlich  bei  einzelnen  Bewegungen.  Es  handelt  sich 
vermuthlich  um  Sprünge  im  Knochen  mit  Callusbildung  (denn  bei  der 
Reposition  der  L.  fühlt  man  die  Crepitation  oft  noch  nicht,  sondern 
erst  später).  Ich  habe  eine  Zeit  lang  dieselben  wieder  fixirt,  ohne  davon 
wirklichen  Nutzen  zu  sehen,  und  behandle  sie  jetzt  unbekümmert  in  der 
mitgetheilten  Weise.  Die  Prognose  ist  etwas  reservirter  zu  halten,  da 
die  völlige  Wiederherstellung  hier  länger  dauert,  oft  Monate  lang.  Eine 
mässige  Beschränkung  der  Beweglichkeit  bleibt  in  einem  Theil  der  Fälle, 
namentlich  bei  älteren  Leuten  zurück.  Das  Reiben  persistirt  auch  mit- 
unter, ohne  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  wesentlich  zu  stören. 

Für  veraltete  Luxationen  ist  nach  meiner  Ansicht  zuerst  die 
Reposition  zu  versuchen;  misslingt  diese,  so  ist  die  blutige  Reduc- 
fcion  zu  machen,  die  nach  meiner  Erfahrung  zwar  nicht  immer  ganz 
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nomale  Beweglichkeit  ergibt,  aber  doch  eine  wesentliche  Besserung 
herbeiführt.  Nicht  immer  gelingt  es  allerdings,  die  Reduction  auszu- 
führen ohne  partielle  Resection.  Die  Gelenkkörper  sind,  nament- 
lich wenn  zugleich  Fractur  vorlag,  nicht  mehr  congruent  und  es  gilt, 
dann  Theile  der  Gelenkkörper  zu  opfern,  um  überhaupt  eine  Reduction 
noch  möglich  zu  machen.  Die  oft  recht  beträchtliche  Schrumpfung 
der  Weichtheile  kann  die  Reduction  sehr  erschweren  und  ofPene  oder 
subcutane  Myo-  und  Tenotomien  sind  nicht  immer  zu  vermeiden.  Die 
mechanische  Nachbehandlung  ist  dieselbe,  wie  bei  frischen  Luxationen. 
Leichte  Stellungsänderungen  können  schon  in  den  ersten  Tagen  vorge- 
nommen werden;  mit  Massage  und  Gymnastik  muss  jedoch  bis  zur  völ- 
ligen Heilung  der  Wunde  gewartet  werden. 

Bei  nicht  reponirten  veralteten  Luxationen  bleibt  nichts 
übrig,  als  durch  energische  passive  und  active  Bewegungen  in  allen  nöthi- 
gen  und  möglichen  Richtungen  an  dem  Orte,  wo  der  Kopf  steht,  eine 
neue  Pfanne  zu  schleifen  und  die  Muskulatur  durch  Massage,  nament- 
lich Klopfen  und  Kneten  zu  kräftigen. 

Alle  diese  Fälle  eignen  sich  ganz  vorzüglich  für  die  maschinelle 
Gymnastik. 

Fracturen. 

In  die  Behandlung  der  subcutanen  Knochenbrüche  hat  die 
mechanische  Behandlung  gleichfalls  ein  frisches  Leben  gebracht.  Ein- 
zelne Brüche  können  von  Anfang  an  ausschliesslich  mit  Mas- 
sage behandelt  werden.  Ganz  besonders  eignen  sich  hierzu  die  Brüche 
der  Kniescheibe.  In  allenFällen  vermögen  wir  die  Heilungsdauer 
abzukürzen  und  die  —  den  Kranken  oft  lange  Zeit  belästigenden 
Folgezustände  der  Knochenbrüche  rascher  und  gründlicher 
zu  beseitigen.  ^) 

Einzelne  praktische  Beispiele  werden  die  mechanische  Behandlung 
der  Fracturen  am  besten  erläutern. 

Als  Beispiel,  wie  eine  Fractur  von  Anfang  an  mit  Massage  zu  be- 
handeln ist,  sei  der  typische  Querbruch  der  Kniescheibe  mit 
Auseinanderweichen  der  Fragmente  angeführt. 

Die  Massage  ersetzt  in  zweckmässigster  Weise  die  Function  des 
Kniegelenks.  Dieselbe  ist  sehr  häufig  erfolglos,  denn  ich  habe  mit- 
unter schon  nach  12  Stunden  das  Blut  im  Gelenk  völlig  geronnen  ge- 


1)  Eine  genaue  Besprechung  der  von  mir  eingeführten  Methode  früher  naecha- 
niächer  Behandlnng  der  Knochenbrüche  findet  8ich  in  „Behandlung  der  Knocben- 
hnifli«-".  R.  Volkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge,  1891  No.  5. 
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funden,  so  dass  man  selbst  durcli  einen  sehr  dicken  Troicart  nichts 
mehr  herauspressen  konnte. 

Die  —  sehr  seltenen  —  FäUe,  wo  sofortige  Knochennaht  ange- 
zeigt ist,  sind  natürlich  von  der  Massagebehandlung  ausgenommen. 

Man  beginnt  mit  leichtem  Streichen  der  Gelenkgegend,  das  rasch 
verstärkt  wird,  die  Pinger  gleiten  über  das  Gelenk  weg  bis  in  die 
Schenkelbeuge.  Bald  wird  mit  beiden  Händen  gearbeitet,  das  Gelenk 
umfasst  und  gewissermassen  ausgedrückt,  —  Durchknetungen  der  Mus- 
keln des  Oberschenkels,  namentlich  des  Quadriceps  und,  wenn  möglich, 
sofort  Klopfungen  derselben  kommen  hinzu. 

Die  Behandlung  kann  bis  zu  einer  Viertelstunde  dauern  und  ist 
täglich  1 — 2  Mal  vorzunehmen. 

Begonnen  kann  mit  der  Massage  wenige  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung werden. 

Ein  zweckmässiger  Verband  ist  dabei  nicht  zu  versäumen.  Das  Bein 
wird  z.  B.  auf  gutgepolsterter  Volkmann'scher  T- Schiene  hochgelagert 
und  die  Fragmente  mit  Bindentouren  oder  Heftpflasterstreifen  (in  Form 
einer  testudo  inversa)  jedes  Mal  nach  dem  Massiren  zusammengezogen. 

Im  Uebrigen  ist  nicht  bloss  auf  die  Entleerung  des  Gelenks  zu 
achten,  wobei  neben  Streichungen  auch  tiefe  Durchknetungen  und  Kei- 
bungen  der  Kapsel  gegen  den  Knochen  passend  sind,  sondern  es  ist 
namentlich  auch  der  Atrophie  des  Quadriceps  durch  energisches  Ta- 
potement  und  Kneten  vorzubeugen.  Nach  4 — 6  Tagen  können,  wenn 
das  Kniegelenk  durch  eine  gut  angelegte  Binde  gestützt  ist,  die  ersten 
Gehübungen  mit  gestrecktem  Knie  gemacht  werden.  —  Eine  ossale  Ver- 
bindung wirä  allerdings  auch  auf  diesem  Wege  nur  selten  erzielt,  aber 
die  Functionsfähigkeit  des  Beines  ist  von  Anfang  an  eine  viel  bessere, 
und  von  den  meisten  Autoren  wird  die  bei  den  bisherigen  Methoden 
stets  sich  einstellende  Atrophie  des  Quadriceps  als  die  wesentliche 
Ursache  der  ungenügenden  Gebrauchsfähigkeit  des  Beines  nach  querem 
Kniescheibenbruch  angesehen.  Dieser  wird  gerade  durch  Massage  ener- 
gisch vorgebeugt.  —  Passive  Bewegungen  lässt  man  bei  der  Patellar- 
fractur  in  den  ersten  Wochen  am  besten  ganz  weg. 

Das  Tragen  einer  Kniekappe  ist  noch  für  längere  Zeit  anzuordnen. 

Die  Behandlung  der  fractura  olecrani  ist  ähnlich.  Auch  hier 
sofortige  Massage  des  Gelenks  mit  Bearbeitung  der  Muskulatur;  da- 
neben Herabziehen  des  oberen  Fragments  durch  hufeisenförmig  ange- 
legte Heftpflasterstreifen ;  Fixation  des  Armes  auf  einer  inneren  Papp- 
schiene (Winkel  von  ca.  120").  Stellungsänderungeu  im  Gelenk  sind 
—  um  Ankylose  zu  verhindern  —  früh  zu  machen.  Ich  habe  hier  stets 
knöcherne  Verbindung  und  vollständig  normales  Gelenk  erzielt.  Die 
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Behandlung  ist  allerdings  mühsamer,  als  wenn  man  das  Gelenk  in  Gips- 
oder Schienenverband  für  einige  Wochen  einschliesst. 

Bei  anderen  Knocheubrüchen  gibt  die  Combination  der  frühen 
Massagebehandlung  mit  anderen  Methoden  —  Fixation  und  Extension 
—  glänzende  Erfolge.  Man  erreicht  damit  eine  geradezu  überraschende 
Abkürzung  der  Heilungsdauer  um  ein  drittel,  oft  fast  die  Hälfte;  die 
Callusbildung  wird  befördert  und  beschleunigt;  die  lästige  Hypertrophie 
des  CaUus  wird  hintangehalten.  Die  unangenehmen  Beigaben  der  bis- 
herigen Fracturbehandlung,  die  Muskelatrophie  und  Gelenksteifigkeit 
werden  ganz  vermieden  oder  auf's  Aeusserste  beschränkt;  der  Pseudar- 
throsenbildung  wird  vorgebengt. 

Als  Beispiele  dieser  Behandlungsweise  seien  zunächst  aufgeführt 
die  fractura  radii  und  malleoli  (beide  zusammen  bilden  über  die 
Hälfte  aller  Fracturen). 

Die  Radiusfractur  behandle  ich  z.  Z.  in  etwa  folgender  "Weise. 
Das  erste  und  wichtigste  Moment  der  Therapie  ist  eine  exacte  Re- 
position. Leider  wird  dieselbe,  wie  man  aus  den  zahlreichen  in  voUer 
Deformität  geheilten  Radiusbrüchen  sieht,  von  vielen  Aerzten  ganz  unter- 
lassen oder  tmgenügend  ausgeführt. 

Das  untere  Ende  des  Radius  ist  nach  der  Ulna  und  zugleich  nach  derVola 
hin  ge-svichen  und  bildet  mit  seiner  Bruchkante  jene  bekannte  vorragende  druck- 
empfindliche quere  Leiste  2 — 3  cm  über  dem  proc.  styloideus  rad.  —  Die  Reduc- 
tion  ist,  wenn  überhaupt  möglich,  stets  ohne  Narkose  auszuführen.  Bei  eingekeilten 
Fracturen  ist  sie  nur  gelegentlich  auch  nicht  gelungen,  trotz  Anwendung  voller 
Kraft  and  trotz  tiefer  Narkose.  Sie  vrird  ausgeführt  durch  eine  kräftige  Ulnar-  und 
zugleich  Palmarflexion,  wobei  die  beiden  Zeigefinger  unmittelbar  auf  die  Bruchkante 
drücken  und  diese  in  eine  Fläche  mit  dem  übrigen  Radius  zurückpressen.  Die 
Reductiön  ist  natürlich  sehr  schmerzhaft,  aber  meist  in  1 — 2  Sekunden  vollzogen. 

In  dieser  reponirten  Stellung  wird  die  Hand  auch  während  der  Be- 
handlung festgehalten  und  hierzu-  dient  eine  ulnarwärts  über  die  Kante 
und  zugleich  pabnarwärts  über  die  Fläche  (in  Wasser)  gebogene  dicke 
Pappschiene,  sogenannte  „Pistolenschiene".  Dieselbe  reicht  etwas  über 
das  Metacarpodigitalgelenk  hinaus  und  nach  oben  bis  zum  obern  Drittel 
des  Vorderarmes.  Sie  wird  mit  Holzfaser  u.  dgl.  gut,  namentlich  an 
der  Bruchstelle  gepolstert,  sie  ist  nicht  ganz  so  breit,  wie  Arm  und 
Hand;  ist  sie  zu  breit,  so  kann  sich  Hand  und  Arm  auf  ihr  verschieben. 
Bei  dem  sofort  sich  anschliessenden  Verband  ist  darauf  zu  achten  (ev. 
durch  auf  den  Proc.styL'uln,  und  unter  die  Fracturstelle  untergeschobene 
fest  zusammengedrehte  und  fixirte  Holzfaserballen),  dass  die  Hand  in 
starker  Ulnar-Palmarflexion  erhalten  bleibt.  Die  Finger  sind  frei  und 
ist  ein  gelegentliches  Spielen  mit  denselben  nicht  zu  verbieten.  —  Der 
\  erband  ist  mit  Gazebinden  zu  verstärken.  Ein  Gipsverband  fixirt  nicht 
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SO  sicher,  da  er  —  der  Schwellung  wegen  —  stark  wattirt  werden 
muss,  ist  auch  den  Verletzten  weniger  angenehm. 

Dieser  Verband  bleibt  nur  4 — 5  Tage  liegen.  Dann  wird  er  ab- 
genommen und  zunächst  nachgesehen,  ob  nicht  etwa  eine  Dislocation 
wiedergekehrt  ist.  Dann  müsste  die  Reposition  nochmals  gemacht 
werden  und  der  Fall  ist  wie  eine  frische  Fractur  zu  behandeln.  Es 
werden  einige  Bewegungen  mit  den  Fingern  gemacht,  um  das  An- 
löthen  der  Sehnen  zu  verhindern.  Die  Schieue  wird  nun  so  zurecht 
geschnitten,  dass  man  vorne  etwa  drei  Querfinger  breit  abträgt,  dadurch 
werden  die  Metacarpophalangealgelenke  frei  und  die  Finger  ki5nnen  und 
sollen  nun  bewegt  werden.  Nach  oben  reicht  die  Schiene  noch  8  bis 
10  cm  über  das  Handgelenk.  Diese  —  immer  noch  etwas  ulnar  und 
ziemlich  stark  pabnarflectirte  Schiene  bleibt  noch  3 — 4  Tage  liegen. 
Dann  wird  höchstens  noch  eine  Spica  manus  um  das  Handgelenk  ge- 
legt. Jedenfalls  beginnt  jetzt  die  mechanische  Behandlung  —  Bewe- 
gungen sämmtlicher  Gelenke  der  Hand  und  Finger,  Streichen  besonders 
der  Gegend  des  Handgelenks  und  des  Gallus ;  Durchkneten  und  Klopfen 
der  Muskulatur  des  Vorderarms.  Der  Patient  soll  jetzt  viel  mit  den 
Fingern  spielen,  die  während  der  ganzen  Behandlung  immer  etwas  be- 
wegt worden  sind.  Es  sind  ihm  sämmtliche  gymnastische  Bewegun- 
gen der  Hand  (S,  43  S.  Fig.  25—31)  vorzuschreiben. 

Die  Vortheile  dieses  Verfahrens  sind  kurze  Behandlungsdauer  und 
Vermeidung  der  Steifigkeit  der  Finger,  welche  namentlich  durch  das 
Anlöthen  der  Sehnenscheiden  an  den  CaUus  bedingt  ist.  —  Eingekeüte, 
nicht  reponirbare  Radiusbrüche  sind  von  Anfang  an  zu  massiren  — 
passive  Bewegungen,  Wegstreichen  des  Blutergusses  und  Wegdrücken 
der  Calluswucherung,  Tapotement  der  Muskulatur  u.  s.  w. 

Schon  vor  10  Jahren  habe  ich  versucht,  gewöhnliche  nicht  eingekeilte  Ea- 
diusfracturen  von  Anfang  an  zu  massiren  und  sie  ohne  Verband  zu  lassen.  Die 
Eesultate  -waren  keine  guten.  Ich  habe  hierbei  mehrmals  die  Deformität  wieder- 
kehren sehen  und  schliesslich  doch  zur  Fixation  greifen  müssen.  Vom  5.  bis  6. 
Tag  an  wird  man,  wenn  es  sehr  di-ängt,  ruhig  massiren  können.  Selbstverständ- 
lich kann  man  ebensogut  eine  andere  der  vielen  angegebenen  Radiusschienen 
(Scheede,  König  u.  a.)  anwenden. 

Auch  bei  der  Knöchelfractur  kommt  es  in  erster  Linie  auf  die 
sofortige  richtige  Reposition  der  Fragmente  an.  Der  Malleolus  exter- 
nus  resp.  die  fibula  ist  gewöhnlich  nach  der  tibia  zu  eingeknickt  (Oeff- 
nung  des  Winkels  nach  aussen).  Der  innere  Knöchel  ist  etwas  von  der 
Tibia  nach  abwärts  abgewichen.  Man  erreicht  die  richtige  Reduction  und 
Cooptation  der  Fragmente  am  besten  dadurch,  dass  mau  den  Fuss  erst 
in  der  Längsaxe  extendirt  und  dann  in  Klumpfussstellung  herüberführt. 
Der  Winkel  in  der  fibula  wird  dadurch  ausgeglichen,  der  innere  Knöchel 
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an  (lie  Bruchtiäche  der  tibia  angedrückt.  In  dieser  Stellung  muss  der 
Fuss  auch  während  der  Behandlung  erhalten  bleiben. 

Besondere  Lagerungsapparate  —  wie  die  Heister'sche  Lade  u.  s.  w. 
verwende  ich  längst  nicht  mehr,  ebensowenig  Eis  oder  kalte  Umschläge. 
Man  verzögert  damit  bloss  die  Heilung. 

Ich  lege  zunächst  einen  gut  wattirten  Gipsverband  in  mässiger  Varus- 
stellung  an.  Die  Kranken  fühlen  sich  —  ich  spreche  aus  eigener  Er- 
fahrung —  meist  rasch  behaglich  darin,  und  man  hat  den  Vorzug,  dass 
sie  nicht  absolut  auf  dem  Rücken  zu  liegen  brauchen,  sondern  auch  zur 
Noth  auf  die  Seite  sich  drehen  können,  oder  an  Krücken  umher  hin- 
ken. Am  4.  bis  5.  Tage,  wenn  die  Schwellung  ihren  Höhepunkt  über- 
schritten hat,  wird  der  wattirte  Gipsverband  abgeschnitten  und  ein  neuer 
Gipsverband,  unter  welchen  nur  eine  Flanelleinwicklung  kommt,  an- 
gelegt —  gleichfalls  in  Varusstellung.  Dieser  bleibt  liegen  bis  zum 
10.  Tage.  Dann  wird  er  gespalten  und  unter  vorsichtiger  Auseinander- 
dehnung abgenommen.  Das  Bein  wird  massirt  —  wegen  der  Schmerzen 
erst  leise,  dann  stärker,  dabei  die  Muskulatur  durchgeknetet,  einige  passive 
Bewegungen  im  Fussgelenk  gemacht,  der  Verband  wieder  angelegt  und 
mit  einer  Binde  befestigt.  In  der  Folge  wird  täglich  2  Mal  massirt  und 
passive  Bewegungen  gemacht;  dabei  wird  stets  die  Gipskapsel  wieder 
angelegt.  Nach  2  bis  3  Tagen,  d.  h.  nach  12  bis  14  Tagen  (bei  nicht 
zu  alten  Leuten)  beginnt  man  —  mit  Krücken  —  leichte  Gehübungen ; 
schliesslich  wird  der  Verband  nur  noch  bei  Nacht  angelegt;  bei  Tage 
eine  exacte  Einwicklung  und  ein  Schnürschuh.  Dabei  macht  der  Kranke 
auf  ebener  Erde  Gehübungen.  Gegen  Ende  der  3.  Woche  ist  die  Ge- 
brauchsfähigkeit schon  eine  recht  gute  zu  einer  Zeit,  wo  man  sonst  den 
Gipsverband  abzunehmen  pflegte  und  dann  sich  der  Beseitigung  der  Ge- 
lenksteifigkeit  und  Muskelatrophie  widmete.  —  Oertliche  und  allgemeine 
Bäder  sind  schon  vom  10.  bis  12.  Tag  an  nützlich. 

Nach  dieser  Methode  behandle  ich  die  meisten  Fracturen.  So  früh 
als  möglich,  d.  h.  wenn  der  Gallus  so  fest  ist,  dass  durch  Bewegungen 
keine  Formänderung  mehr  zu  fürchten  ist,  suche  ich  durch  Massage 
auf  ihn  einzuwirken.  Man  erreicht  dadurch  —  raschere  Resorption  des 
Blutergusses,  eine  reichlichere  Blutzufuhr  zum  CaUus  und  damit  eine 
schnellere  Verknöcherung  desselben.  Dabei  wird  durch  Bearbeitung  der 
Muskeln  die  Atrophie  derselben  behoben  und  so  eine  viel  frühere  Ge- 
braach.sfähigkeit  erzielt.  Ganz  besonders  nothwendig  ist  ein  frühes  Ein- 
greifen beiGelenkbrtichen,  wo  man  schon  gegen  Ende  der  2.  Woche 
mit  Stellungsänderungen  zu  beginnen  hat.  —  Man  kann  auf  diese  Weise 
bei  den  meisten  Fracturen  von  der  üblichen  Heilungsdauer  ein  Viertel 
bis  die  Hälfte  sparen. 


122 


Mechanisclie  Behandlung  chii-urgischer  Leiden. 


Bei  Brüchen,  welche  frei  liegen,  wie  Oberschenkelbrüchen  in  Exten- 
sion, kann  man  Ende  der  3.  Woche  mit  vorsichtigem  Massiren  der 
Bruchstelle  im  Verband  anfangen;  die  Kranken  können  in  der  6.  Woche 
ohne  Verband  liegen,  ihre  Beinmuskeln  und  Gelenke  im  Bette  üben 
(s.  S.  49  ff.  und  Fig.  40—47).  Ende  der  6.  Woche,  junge  Leute  und 
Kinder  schon  entsprechend  früher,  lässt  man  vorsichtige  Gehübungen, 
zunächst  noch  an  Krücken  machen. 

Für  Gelenkbrüche  ziehe  ich  die  Extension  für  die  meisten  Fälle 
allen  anderen  Behandlungen  vor.  Man  erreicht  hierbei,  selbst  z.  B.  bei 
den  sonst  so  widerspenstigen  Gelenkbrüchen  im  Ellbogengelenk,  überaus 
günstige  Resultate.  Auch  hier  kann  man  schon  in  den  ersten  Tagen  mit 
Streichmassage  beginnen. 

Es  ist  noch  der  sogenannten  „ambulatorischen"  Behandlung 
der  Fracturen  an  der  untern  Extremität  zu  gedenken.  Nach  den 
Vorschriften  von  Kersch  ist  zunächst  die  Abschwellung  des  verletzten 
Theils  unter  passender  Lagerung  auf  einer  Schiene,  mit  Eisblase,  ela- 
stischer Einwicklung  (Volkmann-Krause)  herbeizuführen,  dann  wird  das 
Bein  ra'sirt  und  nun  die  Gipsbinden,  während  das  Bein  in  reducirter 
(extendirter)  Stellung  gehalten  wird,  mit  circa  vierfacher  Lage  von  Gips- 
binden umgeben.  K.  nimmt  Gipsbinden  aus  Mull,  ohne  Appretur.  Die- 
selben müssen  ganz  glatt,  ohne  jede  Falte,  liegen.  Ist  dieser  Verband 
gut  getrocknet  (36 — 48  Stunden),  so  ist  der  Kjrauke  ausser  Bett  zu 
bringen  und  soll  zunächst  mit  Krücken  oder  Gehbank  zu  gehen  ver- 
suchen. Je  früher  der  Kranke  zum  Gehen  gebracht  werden  kann,  um 
so  williger  und  rascher  lernt  er  das  Gehen,  da  die  Atrophie  der  Mus- 
kulatur noch  nicht  eingetreten  ist.  In  den  ersten  Tagen  schwült  der  Fuss 
an,  später  nicht  mehr.  Die  Vortheile  des  Verfahrens  sind  —  Vermeidung 
oder  Verminderung  der  Muskelatrophie  und  der  Gelenksteifigkeit. 

Ich  habe  das  Verfahren  in  einer  Anzahl  von  FäUen  geprüft  und  habe 
keine  Nachtheile  wie  CaUusverbiegungen  davon  gesehen.  In  letzter 
Linie  sind  aber  die  nach  meiner  Methode  der  kurzen  Fixation  oder  Ex- 
tension in  liegender  Stellung  und  frühzeitiger  Massage  behandelten  Ver- 
letzten früher  wieder  arbeitsfähig  geworden,  als  die  ambulatorisch  behan- 
delten. —  Für  die  Knöchelbrüche,  die  in  VarussteUung  zu  fixiren  sind, 
passt  das  Verfahren  nach  meiner  Ansicht  nicht.  Krause  z.  B.  legt  erst 
am  8.  bis  10.  Tage  den  fest  sitzenden  Gipsverband  an,  lässt  dann  dem 
Verletzten  einen  für  den  Gipsverband  passenden  Stiefel  fertigen;  damit 
können  dann  die  Kranken  am  12.  Tage  umhergehen;  d.  h.  zur  selben 
Zeit,  wo  ich  meine  Kranken  schon  ohne  Verband  gehen  lasse.  Im  Bette 
brauchen  meine  Patienten  auch  vorher  nicht  zu  bleiben;  sobald  der  Gips- 
verband trocken  ist,  dürfen  sie  mit  Krücken  das  Bett  verlassen  und  auch 
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vom  S.  Tage  ab  das  Bein  im  Verband  leiclit  aufsetzen.  Es  wird  noch 
weiterer  umfangreicher  Beobachtungen  bedürfen,  um  diese  beiden  Me- 
thoden gegen  einander  abzuwägen ;  besonders  welches  Verfahren  die  schön- 
sten Heilungen  bei  kürzester  Behandlungsdauer  liefert.  Jedenfalls  haben 
alle  diese  Bestrebungen  den  Vorzug,  in  den  Schlendrian  der  alten  Frac- 
turbehandlung  Bresche  geschossen  zu  haben. 

Die  Behandlung  der  Fracturen  an  der  untern  Extremität  mit  porta- 
tiven Schienen  und  Hülsenapparaten  nach  dem  Vorgange  Hessing's  wird 
bei  der  Behandlung  der  Pseudarthrosen  besprochen  werden,  ebenso  auch 
der  sogenannte  Gehverband  von  Bruns. 

Verletzimgen  der  Weiclitheile. 

Frische  Verletzungen  der  Weichtheile  ohne  äussere  Wunden 
—  Blutergüsse,  Muskelzerreissungen,  Quetschungen  u.  s.  w.  —  bieten  ein 
ausserordentlich  dankbares  Feld  für  die  Massage. 

Die  Behandlung  erfolcrt  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  den  Distor- 
sionen  geschildert  wurde.  Auch  hier  schleicht  man  sich,  wenn«  nöthig 
nach  Einleitungsmassage,  mit  leisen  streichenden  Bewegungen  ein, 
um  dieselben  allmählich  zu  steigern;  darauf  folgt  erst  leises,  dann 
kräftigeres  Kneten,  schliesslich  Klopfen  der  Muskulatur.  Priesnitz'sche 
Umschläge  sind  ebenfalls  ein  sehr  wirksames  Unterstützungsmittel  der 
Behandlung. 

Selbstverständlich  soll  auch  hier  der  Massagebehandlung  eine  mög- 
lichst genaue  Diagnose  vorausgehen,  um  dann  die  verletzten  Theile 
einzeln  vornehmen  zu  können. 

Einfache  subcutane  Blutergüsse  sind  vorwiegend  mit  Reibun- 
gen, Streichungen,  später  Knetungen  zu  beseitigen;  auch  leichte  passive 
Bewegungen  sind  zweckmässig;  bei  Bettruhe  hohe  Lage. 

Muskelquetschungen  und  -  zerreissungen  entstehen  bald 
durch  directe  Verletzungen  (Stock-,  Hufschlag,  Auffallen  eines  schwe- 
ren Gegenstandes  u.  dgl.),  bald  durch  energische  Muskelzusammen- 
ziehung —  wie  Zerreissungen  der  Adductoren  beim  Reiten  u.  dgl.  Sie 
stellen  einen  oft  ziemlich  localisirten  Bluterguss  dar,  der  namentlich 
bei  dem  Versuch,  den  Muskel  zu  contrahiren,  als  hernienartige  Ge- 
schwulst (durch  die  oft  gleichzeitig  entstandene  Lücke  in  der  Fascie) 
hervortritt.  Später  fühlt  man  die  Lücke  in  der  Muskelsubstanz  oft 
deutlich. 

Die  Massage  hat  durch  tieferes  Streichen  und  Drücken  (vgL  Fig.  2 
S.  12)  den  Bluterguss  möglichst  rasch  zu  entfernen.  Ruhe  von  einigen 
Tagen  wird  die  Regeneration  beschleunigen,  ist  aber  nicht  durchaus 
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nÖthig.  Es  ist  zu  überlegen,  ob  man  nicht,  um  das  beständige  Aus- 
einanderzerren der  zerrissenen  Fasern  durch  die  Contraction  der  Mus- 
kelfasern zu  vermeiden,  gut  thun  wird,  die  betreffenden  Gelenke  durch 
passende  Verbände  fest  zu  stellen.  So  habe  ich  z.  B.  bei  subcutaner  Zer- 
reissung  des  M.  quadriceps  femoris  durch  eine  knapp  liegende  Leder- 
kapsel —  vom  obern  Drittel  des  Oberschenkels  bis  untern  Drittel  des 
Unterschenkels  —  guten  Erfolg  erzielt.  Eine  Gips-  oder  Wasserglas- 
kapsel würde  dieselben  Dienste  thun.  Massage  ist  neben  der  Fixirung 
natürlich  nicht  zu  versäumen.  Wenn  nöthig,  kann  später  immer  noch 
die  möglichst  flächenhafte  Muskelnaht  gemacht  werden. 

Dasselbe  gilt  von  Fascienzerreissungen.  Die  Zusammenheilung 
ohne  Naht  ist  selten,  meist  sind  die  Besch  werden  aber  auch  unbe- 
deutend. 

Verletzungen  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  verlangen 
ebenso  individuelle  Behandlung. 

Blutergüsse  in  Sehnenscheiden  lassen  sich  erkennen  als  läng- 
liche, dem  Verlauf  der  Sehnenscheiden  entsprechende  Wülste,  die  oft 
bläulich  durchscheinen.  Die  Blutergüsse  in  die  Sehnenscheiden  werden, 
wenn  frisch  massirt  (Streichen,  Reiben,  passive  Bewegungen)  prompt 
resorbirt  (unter  Zuhilfenahme  von  Priesnitz'schen  Umschlägen). 

Die  Sehnenabreissungen,  sei  es  nun  vom  Muskel  oder  Ansatz, 
und  Sehnendurchreissungen  sind  anfangs  wie  Blutergüsse  mit  Massage 
zu  behandeln;  später  tritt  gerade  wie  bei  Sehnendurchschneidungen 
die  Sehnennaht  ein,  wo  sie  möglich  ist.  Ich  habe  öfters  mit  Erfolg 
von  kleinen  Hautschnitten  aus  abgerissene  Sehnen  an  ihre  Insertions- 
stellen  mit  kleinen  Drahtstiften  angenagelt.  (S.  z.  B.  Deformitäten  der 
Finger.) 

Bei  der  Verletzung  grösserer  Gefässe,  namentlich  arterieller, 
ist  zunächst  zu  beachten  das  Verhalten  der  Circulation  in  den  jenseits 
gelegenen  Theilen,  meist  wird  sich  hohe  Lagerung  in  Verbindung  mit 
leichtem  centripetalen  Streichen  neben  Wärme  (und  event.  Antisepsis!) 
nöthig  machen.  Den  Bluterguss  selbst  wird  man  in  den  ersten  8  Tagen 
in  Ruhe  lassen  (höchstens  Eisblase  oder  Umschläge),  um  die  Blutung 
nicht  aufs  Neue  anzufachen.  Erst  wenn  das  Hämatom  derb  geworden 
und  seit  mehreren  Tagen  nicht  mehr  zugenommen  hat,  kann  man  mit 
vorsichtigen  Reibungen  und  Knetungen,  zunächst  der  Umgebung  be- 
ginnen. Jedenfalls  sind  daneben  wichtigere  Eingriffe  (Unterbindung, 
Amputation  u.  dgl.)  nicht  zu  verschieben. 

Auch  die  Verletzungen  grösserer  Nerven  bieten  der  mecha- 
nischen Behandlung  ein  nicht  undankbares  Feld.   Die  Blutergüsse  in 
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das  Gewebe  des  Nerven,  wie  sie  bei  Quetschungen,  Stoss,  Zerrung  des 
Nerven  entstehen,  werden  durch  eine  genau  anatomisch  localisirte  tiefe 
Druck-  und  Streichmassage  rascher  beseitigt.  Bei  theilweiser  oder  völli- 
ger Durchtrennung  des  Nerven  tritt  die  Wirkung  der  Massage  weniger 
hervor.  Die  Möglichkeit,  dass  durch  Beseitigung  der  Exsudate  etc. 
die  Regeneration  beschleunigt  und  befördert  wird,  ist  nicht  zu  leugnen; 
ebenso  wird  durch  energische  Massage  der  gelähmten  Theile,  nament- 
lich der  Muskeln  (Kneten  und  lOopfen),  der  Degeneration  vorgebeugt. 
Die  Nervennaht  vermag  die  Massage  natürlich  nicht  zu  ersetzen.  (S. 
übrigens  auch  unter  „Periphere  Nerven".) 

Füi*  die  Behandlung  localer  und  allgemeiner  Erschütterungen,  wie 
sie  nach  Unfällen  oft  crenus;  beobachtet  werden  und  die  sehr  verschie- 
denartige  und  wechselvolle  Symptomenbilder  liefern  —  meist  als  „trau- 
matische Neurosen"  in  Bausch  und  Bogen  zusammengefasst  —  vermag 
Massage  hin  und  wieder  Gutes  zu  leisten.  Meist  vpird  sich  Allgemein- 
behandlung nöthig  machen  (s.  Neurasthenie).  Gelegentlich  vermag  die 
Massage  einzelner  verletzter  Stellen,  von  Narben  u.  dgl.  Besserung  auch 
weit  verbreiteter  Störungen  zu  erzielen.  In  wie  weit  hier  Suggestion 
mitwirkt,  lassen  wir  dahin  gestellt. 

Creleukentzündungen. 

Die  mechanische  Behandlung  der  Gelenkleiden  hat  ihre  wichtigen 
Contraindicationen.  Sie  setzt  daher  eine  genaue  Diagnose  voraus, 
nicht  bloss  des  augenblicklichen  anatomischen  Zustandes,  sondern  na- 
mentlich auch  der  Aetiologie. 

Von  acuten  bacteriellen  Gelenkentzündungen  eignet  sich  kaum  je 
eine  Form  zur  Massagebehandlung;  auch  die  gonorrhoische  nicht;  eben- 
sowenig die  acute  polyarticuläre  Arthritis.  —  Erst  in  späten  Stadien, 
wenn  der  entzündliche  Process  abgelaufen  ist,  kann  Massage  zur  Besei- 
tigung der  Folgezustände  benutzt  werden.  In  frischen  Fällen  ist  die 
Gefahr  einer  Steigerung  des  Processes  und  einer  Weiterverbreitung  auf 
flie  Nachbarschaft,  selbst  eines  Eintreibens  der  Mikroorganismen  in  die 
Lymphbahnen  und  damit  die  Entstehung  allgemeiner  Septikämie  und 
Pyämie  stets  gegeben.  Die  praktischen  Erfahrungen  stimmen  in  dieser 
Beziehung  nicht  mit  gewissen  Experimenten  am  Thier  von  Kappeler, 
wo  durch  Streptococcen  herbeigeführte  locale  Entzündungen  scheinbar 
ohne  Schaden  massirt  wurden. 

Acut-entztindliche  d.  h.  auf  Staphylo-,  Streptococcen-  etc.  Ein- 
wanderung beruhende  Gelenkentzündungen  zu  massiren,  ist 
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durchaus  verboten.  Nichtviel  anders  liegt  es  mit  den  fungösen,d.h. 
tuberculösen  Gelenkaffectionen.  Sie  sind  vielfach  mit  Massage  be- 
handelt worden  und  es  sind  sogar  sehr  rohe  Verfahren  empfohlen  worden 
—  man  solle  den  fungus  erst, durch  kräftiges  Kneten  zerquetschen  und 
dann  die  so  „verflüssigten"  Massen  durch  Streichen  etc.  zur  Resorption 
bringen.  Von  der  Gefahr,  dass  man  damit  die  Tuberkelbacillen  in  die 
Circulation  hineinpresst  und  eine  künstliche  miliare  Tuberculose  er- 
zeugen muss,  scheinen  die  betreffenden  Autoren  ganz  abzusehen.  Auch 
die  örtlichen  Resultate  sind  mehr  als  zweifelhaft.  Ich  habe  mich  durch 
dringenden  Wunsch  mitunter  verleiten  lassen,  abheilende  fungi  zu 
massiren,  und  habe  dies  eigenhändig  in  äusserst  schonender  Weise  ge- 
than.  Es  ist  schliesslich  jedesmal  zur  Eiterung  gekommen  und  ein- 
mal (post,  ob  propter  hoc?)  phthisis  pulmonum  und  Exitus  an  Menin- 
gitis tubei-culosa.  Jedes  Jahr  bekomme  ich  den  einen  oder  andern  Fall 
in  Behandlung,  wo  anderwärts  massirt  wurde  und  es  darnach  zur  Eite- 
rung kam.  Ich  kann  somit  vor  der  Massage  bei  Gelenkfungis  —  wenn 
nicht  seit  Jahren  alle  entzündlichen  Erscheinungen  weg  sind,  nur  warnen. 
Nur  der  sogenannte  Hydrops  tuberculosus  gibt  bei  Massagebehandlung 
vorübergehende  Erfolge.  Er  kommt  aber,  wenn  nicht  mittlerweile  An- 
deres geschieht,  nach  Monaten  oder  Jahren  mit  grosser  Sicherheit  wieder. 

Bei  der  von  mir  geübten  Zimmtsäurebehandhmg  der  Gelenktuberculose  be- 
darf es  einer  mechanischen  Nachbehandlung  gar  nicht.  Da  die  Tnjectionen  nur  eine 
sehr  massige  Entzündung  im  Gelenk  herbeiführen,  so  kommt  es  auch  nicht  zu 
massigen  Adhäsionen,  und  ohne  alles  Zuthun  stellt  sich  allmählich,  wenn  es  nicht 
zur  knöchernen  Verschmelzung  kam,  die  Beweglichkeit  wieder  her.  Auch  bei  den 
Jodoforminjectionen  ist  es  ähnlich. 

Ueber  dieTechnik  der  mechanischen  Behandlung  eines  Ge- 
lenks ist  Folgendes  zu  sagen.  Man  beginnt  zunächst  mit  passiven  Be- 
Avegungen  in  den  verschiedenen  Richtungen,  schon  um  den  Grad  der 
vorhandenen  Einschränkung  der  Beweglichkeit  festzustellen.  Dann  be- 
ginnen Streichungen  central  vom  Gelenk,  sogenannte  Einleitungsmas- 
sage. Hierauf  geht  man  zum  Gelenk  selbst  über;  man  massirt  am  besten 
mit  zwei  Händen,  wobei  man  noch  durch  Entgegendrücken  beider  Hände 
eine  gewisse  Compression  auf  das  Gelenk  und  seinen  Inhalt  ausübt;  erst 
streicht  man  leise  über  das  Gelenk  weg,  dann  kräftiger  und  tiefer; 
schliesslich  kann  die  ganze  Gelenkgegend  mit  beiden  Händen  umfasst 
werden  und  der  Inhalt  wird  gewissermassen  centralwärts  ausgepresst. 
Dass  man  auch  hierbei  keine  rohe  Gewalt  anwenden  darf,  dass  es  bei 
aller  Kraft  elastisch  gemacht  werden  muss,  ist  selbstverständlich.  Ein 
Kneten  der  Gelenkgegend  wird  nicht  immer  möglich  sein,  es  A\nrd  zweck- 
mässig ersetzt  durch  ein  tiefes  Reiben  der  (verdickten)  Kapsel  gegen 
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die  Unterlage  der  Kuocheu.  Ein  Kueipeu  der  Kapsel  oder  ein  Drücken 
zwischen  den  Fingern  kann  mitunter  augefügt  werden. 

Ganz  besondere  Beachtung  verdient  bei  Gelenkleiden  die  meist 
(secundär)  ati-ophische  Muskulatur.  Diese  ist  erst  energisch  durchzu- 
kneten, wobei  z.  B.  am  Oberschenkel  zugleich  die  ganze  Muskulatur  mit 
beiden  Händen  durchgeknetet  wird  (Fig.  5).  Darauf  folgt  erst  leises, 
dann  energisches  Klopfen  (Fig.  6  und  7),  darauf  nochmals  ein  kurzes 
Streichen.  Mit  passiven  Bewegungen  schliesst  die  Sitzung.  Auch  hier 
sind  —  je  nach  dem  vorliegenden  Leiden  —  active  Bewegungen  und 
ein  zweckmässiger  Gebrauch  anzuordnen. 

Gerade  Gelenkleiden  mit  Muskelatrophie  bieten  ein  besonders  gün- 
stiges Feld  für  die  Widerstandsgymnastik,  die  sofort  an  die  Massage- 
sitzimg  angeschlossen  wird.  Ebenso  sind  sie  für  die  maschinelle  Massage 
und  Gymnastik  geeignet. 

Dass  neben  der  Massage  und  gymnastischen  Behandlung  noch 
eine  Reihe  von  andern  Verfahren  für  Gelenkleiden  nützlich  nnd  meist 
sogar  nothwendig  sind,  darf  nie  vergessen  werden.  In  erster  Linie  ist 
die  Balneotherapie  und  Hydrotherapie  zu  nennen  —  jene  in  Gestalt  von 
warmen  und  heissen  indifferenten  Bädern,  von  Schwefel,  Sool-,  Sand- 
u.  a.  Bädern  —  oder  als  Curaufenthalt  in  Teplitz,  Gastein,  Wildbad,  Wies- 
baden, Aachen,  See-  und  Soolbädern  u.  s.  w.  Die  Hydrotherapie  wird  am 
einfachsten  in  Form  Priesnitz'scher  Umschläge  verwendet,  dann  als  kalte 
und  warme  Douchen,  allein  oder  im  Wechsel  (sogenannte  schottische 
Douchen);  warme  und  kalte  Begiessungen  oder  Localbäder.  Schliesslich 
sind  mitunter  auch  die  resorbirenden  Mittel  von  einem  gewissen  Er- 
folg: Jodtinctur,  Ichthyolsalben,  Einreibungen  mit  grauer  Salbe  (we- 
niger empfehlenswerth). 

Daneben  sind  Verbände  und  Apparate  oft  nöthig,  die  zum  Schutz, 
zur  Entlastung  oder  zur  SteUungscorrectur  eines  kranken  Gelenkes 
dienen. 

Die  Extension,  wenn  auch  heute  und  mit  Recht  nicht  mehr  so 
-häufig  angewandt  wie  früher,  ist  in  den  Anfangsstadien  der  fungösen 
Gelenkentzündung,  sowie  bei  Contracturen  sehr  zu  empfehlen.  Eine 
überaus  einfache  und  meist  auch  sehr  wirksame  Beihilfe  ist  ferner  der 
Gipsverband,  namentlich  wenn  gespalten,  als  Gipskapsel.  Die  Ruhe 
des  Gelenks,  die  Unmöglichkeit,  unzweckmässige  Bewegungen  auszu- 
führen, der  Schutz  gegen  äussere  Insulten  wirken  zusammen,  den  Gips- 
nnd  andern  erhärtenden  Verbänden  (Leim,  Wasserglas  u.  s.  w.)  eine 
"feile  in  der  Behandlung  der  Gelenkleiden  zu  sichern.  Um  gleichzeitig 
nen  Gebrauch  des  kranken  Theils  zu  eimöglichen,  greift  man  mit  Vor- 
theil zu  den  entlastenden  oder  distrahirenden  Verbänden  und 
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Apparaten.  Wird  z.  B.  bei  einer  schmerzhaften  Kniegelenksaffection 
(event.  in  Narkose)  in  Extension  ein  Gipsverband  vom  Tub.  ischii  bis 
zu  den  Zehenspitzen  angelegt,  so  hören  die  Schmerzen  oft  momentan 
auf,  Schlaf,  Appetit  u.  s.  w.  kehren  vs^ieder.  Ebenso  ermöglichen  distra- 
hirende  Verbände  und  Apparate  (s.  Hüftgelenk,  Kniegelenk)  oft  das 
Gehen,  da  schon  durch  die  massige  Extension  der  schmerzhafte  Gegen- 
druck der  kranken  Gelenkkörper  gegen  einander  aufgehoben  wird. 

Der  Behandlung  hat,  wie  gesagt,  eine  möglichst  genaue  anatomische 
und  namentlich  auch  ätiologische  Diagnose  voraus/.ugehen.  Denn  ohne 
Behebung  der  Ursache  wird  die  mechanische  Behandlung  nur  theilweisen 
oder  jedenfalls  vorübergehenden  Erfolg  ergeben.  Bleiben  wir  z.  B.  bei 
dem  Beispiel  der  chronischen  (subacuten)  serösen  Arthritis  oder 
dem  sogenannten  Hydrops  articulorum.  Die  Zahl  der  einem  Gelenk- 
hydrops  z.  B.  des  Baiiegelenks  zu  Grunde  liegenden  Grundkrankheiten 
ist  eine  sehr  grosse:  z.  B.  Hydrops  tuberculosus  (skrophulöse  Anteceden- 
tien,  Deformation  eines  Gelenkkörpers  oder  entzündete  schmerzhafte 
Stellen  an  demselben);  Lues  (tertiäre),  frühere  luetische  Erscheinungen, 
sehr  starke  Spannung  des  bretharten  Ergusses,  Druckpunkte  (locale 
Periostitis  luet.  oder  Gumma),  heftige  Schmerzen,  namentlich  bei  Nacht; 
Gicht  (anderweitige  gichtische  Erscheinungen,  erbliche  Belastung);  In- 
termittens  (Malariagegend  u.  s.  w.),  Trauma,  Tabes  (Erguss  kommt  und 
geht  sehr  rasch,  anderweitige  tabische  Erscheinungen,  Deformation  des 
Gelenks,  Schmerzlosigkeit),  Syringomyelie.  Natürlich  ist  dann  neben  der 
mechanischen  Behandlung  des  Gelenks  vor  allem  der  Grundkrankheit 
zu  begegnen. 

Bei  den  chronischen  Gelenkaffectionen  ist  die  mechanische 
Behandlung  —  neben  Balneotherapie  —  das  Einzige,  was  einen  ge- 
■svissen  Erfolg  erzielt.  (Hin  und  wieder  nützt  das  Arsen  vorübergehend.) 
Nur  gehört  eine  ungewöhnliche  Ausdauer  Seitens  des  Arztes  und  des 
Patienten  dazu,  um  Besserung  oder  auch  nur  Stillstand  der  langsam 
progressiven  Leiden  zu  erreichen.  Es  handelt  sich  hier  um  dieArthritis 
deformans  und  den  Rheumatismus  chronicus.  —  Soweit  diese 
schleichenden  chronischen  Gelenkentartungen  sich  genau  charakterisiren 
lassen,  wäre  für  den  chronischen  Rheumatismus  die  Neigung  zur  Anky- 
losenbildung  —  in  Beuge-  etc.  Stellungen  —  durch  Schrumpfung  und 
Verdickung  der  Kapsel,  dann  auch  der  übrigen  Weichtheile  charak- 
teristisch; für  die  Arthritis  deformans  umgekehrt  die  Neigung  zur 
Lockerung  des  Gelenks  durch  Deformationen,  Wucherungs-  und  Rare- 
factionsprocesse  an  den  knöchernen  Gelenktheilen.  Die  traumatische 
Arthritis  deformans  ist  meist  monarticulär,  im  Gegensatz  zu  den  andern 
Formen. 
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Für  diese  chronischen  Formen  ist  neben  einer  exacten  Massage, 
die  auch  die  Muskehi  nicht  vergisst,  Gymnastik  besonders  nützlich;  die 
Gelenke  müssen  in  allen  möglichen  Richtungen  bewegt  werden;  manmuss 
suchen,  die  noch  vorhandenen  Bewegungen  wieder  ausgiebiger  zu  machen. 
So  muss  mau  bei  Malum  senile  coxae  bestrebt  sein,  vor  allem  Beu- 
gung und  Streckung  zu  erweitern  und  damit  die  Schrittlänge  zu  ver- 
grössern.  Erst  später  mag  man  um  die  Wiederherstellung  der  Rota- 
tion,  Abduction  u.  s.  w.  sich  bemühen. 

Bei  den  langsamen  und  oft  wenig  bemerkbaren  Ergebnissen  der 
mechanischen  Behandlung  sind  —  mitunter  mehr  aus  psychischen  Rück- 
sichten —  auch  andere  Verfahren  nicht  zu  versäumen.  So  sind  zur 
Abwechslung  Bäder  —  Thermen,  Wildbäder,  Kochsalzthermen  oft  von 
sehr  gutem  Erfolge  neben  Massage;  also  Teplitz,  Wildbad,  Gastein  u.  dgL, 
femer  Wiesbaden,  Baden-Baden,  Nauheim  u.  s.  w.,  dann  Moorbäder 
(Franzensbad)  und  Sandbäder  (Köstritz)  u.  dgl.  m. 

In  schweren  Fällen  habe  ich  von  entlastenden  Apparaten  oft  noch 
recht  wesentliche  Verbesserung,  namentlich  des  Ganges  gesehen. 

Eine  gewisse  Sonderstellung  nehmen  auch  die  tabischen  Gelenk- 
erkrankungen ein.  Neben  der  Beseitigung  des  oft  ganz  plötzlich  auf- 
tretenden und  ebenso  rasch  von  selbst  verschwindenden  serösen  Ergusses 
durch  Massage,  Priesnitz'sche  Umschläge  u.  s.  w.  ist  der  meist  eintre- 
tenden Schlottergelenkbildung  zu  begegnen.  (S.  Behandlung  des  Schlot- 
tergelenks und  ferner  der  Tabes.) 

Die  Verletzungen  der  Gelenke  und  ihre  Folgen  sind  schon  oben 
(S.  III  ff.)  besprochen. 

Mit  der  Diagnose  Gelenkneurose  kann  man  nicht  vorsichtig  genug 
sein.  Ich  kenne  zwei  FäUe  von  sogenannter  Neurose  des  Hüftgelenks, 
wo  selbst  in  der  Narkose  keine  anatomische  Veränderung  gefunden  wer- 
den konnte.  Nach  einigen  Jahren  sah  ich  sie  wieder  mit  Hüftcontractur 
in  typischer  Adductions-Flexionsstellung.  Es  war  doch  Tuberculose 
gewesen.  In  einem  dritten  Falle  von  Gelenkneurose  handelte  es  sich  um 
Lues.  Die  Behandlung  besteht  bei  den  meist  hysterischen  Kranken  in  zu- 
nächst leiserem,  dann  stärkerem  Streichen  des  Gelenks;  dabei  werden  so- 
fort passive  Bewegungen  vorgenommen.  Darauf  folgt  erst  oberfläch- 
liches, dann  tiefes  Kneten,  schliesslich  Klopfen.  Die  Patienten  sind  mit 
Strenge  zum  Gebrauch  (Gehen)  anzuhalten.  Kaltwasserbehandlung  ist 
ebenfalls  nützlich.  Es  empfiehlt  sich,  die  Temperatur  Avährend  der  Mas- 
.sagebehandlung  zu  messen.  Tritt  (nicht  etwa  durch  Drehen  etc.  des  Ther- 
mometers simulirte)  Temperatursteigerung  ein,  so  ist  die  Diagnose  zu 
revidiren.  Eine  Entzündung  des  Gelenks  ist  dann  das  Wahrscheinlichere. 
Die  schönsten  Resultate  bei  Gelenkneurose  habe  ich  mit  Hypnose  erzielt. 

Landerer,  Orthopädie.  9 
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Greloiiksteifigkeit  und  Ankylose. 

Die  Beliandlung  der  Gelenksteifigkeit  und  der  Ankylose  ist  —  von 
operativen  Bingriifen  abgesehen  —  eigentlich  ganz  auf  die  mechanische 
Therapie  angewiesen.  Die  Vorstufe  der  Ankylose  ist  die  Gelenk- 
steifigkeit. —  Es  gibt  eine  fast  physiologische  Steifigkeit  der  Ge- 
lenke, hervorgerufen  durch  ungenügenden  Gebrauch.  Ein  grosser  Theil 
der  heutigen  Cnlturmenschen  bewegt  seine  Gelenke  nur  in  bestimmten, 
oft  sehr  beschränkten  Richtungen  —  die  Hüftgelenke  z.  B.  fast  nur  im 
Sinne  der  Beugung  und  Streckung  beim  Gehen.  Die  Gelenke  der 
Wirbel  werden  nur  sehr  wenig  in  Anspruch  genommen  u.  s.  w.  Wir 
sehen  dies  z.  Th.  an  den  Formen ,  welche  Gelenkkörper  bei  der  Ar- 
thritis deformans  annehmen;  so  wird  der  Oberschenkelkopf  eine  quer 
gestellte  Walze,  die  nur  Beugung  imd  Streckung  gestattet.  Zur  Behebung 
dieser  —  meist  auch  mit  Muskelrigidität  verbundenen  Gelenksteifheit  ist 
in  erster  Linie  die  Zander'sche  Maschinengymnastik  geeignet.  Hier 
werden  die  Gelenke  in  den  verschiedensten  Richtungen  bewegt  und  be- 
weglich gemacht,  die  Muskeln  gedehnt. 

Doch  lässt  sich  auch  auf  dem  Wege  consequenter  Zimmergym- 
nastik viel  erreichen  und  sind  hier  aus  deu  S.  34  ff.  mitgetheüten 
Uebungen  die  für  den  einzelnen  Fall  geeigneten  auszuwählen  und  zu- 
sammenzustellen. 

Die  Handmassage,  passive  Bewegungen  und  Widerstandsbewegungen 
sind  natürlich  ebenfalls  zweckmässig;  doch  fehlt  den  Patienten  für  die 
naturgemäss  länger  dauernde  Cur  oft  die  nöthige  Geduld.  Es  müsste 
jeder,  der  gesund  bleiben  will,  wöchentlich  mehrmals  seine  Gelenke  in 
sämmtlichen  Richtungen  durchüben,  ebenso  seine  sämmtlichen  Mus- 
keln. Vernünftige,  dem  Alter  und  Gesundheitszustand  angepasste  Sport- 
oder Turnübungen  können  gleichfalls  nicht  genug  empfohlen  werden. 

Die  Beschränkungen  der  Beweglichkeit,  sich  steigernd 
bis  zur  Ankylose,  können  sehr  verschiedene  Formen  und  Grade  dar- 
bieten und  zeigen  damit  auch  verschiedene  Prognose  und  Behandlung. 

Die  günstigste  Prognose  gibt  die  Gelenksteifheit,  welche  auf 
Schrumpfung  der  Gelenkkapsel  (und umgebenden Weichth eile)  be- 
ruht. Man  trifft  diese  Form  namentlich  an  Gliedern,  die  lange  immobi- 
lisirt  gewesen  sind,  —  in  Verbänden,  oder  bei  Kranken,  welche  lange 
Zeit  bettlägerig  gewesen  sind.  Auch  die  Gelenksteifigkeit,  wie  sie  nach 
acutem  Gelenkrheumatismus  zurückbleibt,  gehört  hierher,  sie  be- 
ruht meist  nur  auf  Schrumpfung  der  Gelenkkapsel  und  der  functionell  j 
zugehörigen  Bänder,  Fascien  und  Muskeln,  sowie  auf  einem  in  dieselben  % 
abgesetzten  Infiltrat.    Hier  ist  die  Prognose  nicht  ganz  so  günstig, 
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wie  in  jenen  Formen;  wenigstens  muss  man  grössere  Geduld  und  mehr 
Ausdauer  in  der  Behandlung  haben.  —  Diese  besteht  zunächst  in  me- 
thodischen passiven  Bewegungen  sämmtlicher  befallener  Gelenke  (An- 
fangs sehr  schmerzhaft),  dann  folgt  ein  vorsichtiges  Streichen  der- 
selben, Bearbeiten  der  Muskulatur.  Die  Kranken  sind  streng  dazu 
anzuhalten,  sich  nicht  weich  zu  sein  und  die  Gelenke  activ  zu  bewegen. 
Ist  erst  einmal  eine  gewisse  active  Beweglichkeit  da,  so  bringt  der 
weitere  Gebrauch  meist  sichere  Fortschritte.  —  Auch  hier  ist  die  Zan- 
der'sche  Gymnastik  am  Platze. 

Dass  gerade  hier  Hydro-  und  Balneotherapie  in  hohem  Grade 
nützKch,  ja  geradezu  unentbehrlich  sind,  ist  zur  Genüge  bekannt. 

Die  Gelenksteifigkeit  nach  Verletzungen  ist  schon  Seite  112  be- 
sprochen. 

Unter  Ankylose  (an  sich  „Winkelstellung  eines  Gelenks")  verstehen 
wir  z.  Z.  ünbeweglichkeit  eines  Gelenks.  Es  empfiehlt  sich,  als  wahre 
Ankylose,  A.  im  engern,  wirklichen  Sinn  diejenige  Form  zu  bezeichnen, 
wo  die  Ursache  der  Bewegungsstörung  im  Gelenk  selbst  liegt  (arthro- 
gene  A.)  und  alle  andern  Formen,  wo  die  Ursache  ausserhalb  des  Ge- 
lenks liegt,  als  „Contractur"  davon  abzutrennen.  Zur  Contractur  sind 
daher  zu  rechnen  —  die  Beweglichkeitseinschränkung  oder  falsche  Stel- 
lung durch  Narbenschrumpfungen  in  Haut,  Unterhautzellgewebe,  Fas- 
cien,  Muskulatur,  Sehnen;  als  Folge  von  Verbrennungen,  Vereiterungen 
(Phlegmonen),  Geschwüren,  Syphilis  u.  s.  w.  entstanden;  oder  solche, 
welche  durch  eine  tonische  Contraction  der  Muskeln  z.  B.  der  Beuge- 
muskeln entstehen  (Contractur  im  engeren  Sinne),  sei's  nun,  dass  die  letzte 
Ursache  hierfür  in  Zuständen  der  Muskeln  —  myogene  Contractur  — 
zu  suchen  ist,  oder  in  den  Nerven  oder  dem  Centralnerveusystem  — 
neurogene,  refiectorische,  centrale  C.  u.  s.  w.  (S.  S.  144.) 

Für  die  Behandlung  ist  die  Diagnose  der  Form  der  Anky- 
lose —  ob  bindegewebig  oder  knöchern,  unerlässlich.  Eine  knorplige 
Ankylose  gibt  es  nicht,  da  eine  Verlöthung  durch  Knorpelverschmel- 
znng  nicht  vorkommt.  Unter  fibröser  Ankylose  verstehen  wir  eine 
solche,  wo  die  Gelenkflächen  durch  derbe,  fibröse  Stränge  verwachsen 
sind;  daneben  ist  stets  Schrumpfung  der  Kapsel,  der  Muskeln,  Seh- 
nen und  Fascien  vorhanden.  Bei  knöchernen  Ankylosen  findet  sich 
eine  directe  Synostose  der  Gelenkflächen,  die  natürlich  ihren  Knorpel- 
"iberzug  eingebüsst  haben. 

Wo  noch  eine  Spur  von  Beweglichkeit  bei  dem  Versuch  passiver 
Bewegungen  im  Gelenk  sich  zeigt,  ist  die  Annahme  einer  fibrösen 
rikylose  gerechtfertigt  und  damit  auch  die  Hoffnung  begiündet,  die 
Ankylose  ohne  blutigen  Eingriff"  beseitigen  zu  können.  Allerdings 
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darf  mau  sieb  hier  auch  nicht  täuschen  lassen;  am  Hüftgelenk  wird 
bekanntlich  durch  Bewegungen  in  den  lleosacral-  und  Wirbelgelenken 
oft  Bewegung  vorgetäuscht.  Eben  solche  Vorsicht  ist  beim  Schulter- 
gelenk geboten.  —  Ist  gar  keine  Beweglichkeit  mehr  vorhanden,  so  ist 
damit  noch  nicht  sicher  eine  Synostose  anzunehmen;  diese  ist  aber  um 
so  wahrscheinlicher,  je  schwerer  und  je  langwieriger  der  Process  war, 
der  zur  Ankylose  führte.  Sind  keine  Fisteln,  keine  Zeichen  von  Aufbruch 
vorhanden,  dann  ist  eine  Synostose  nicht  wahrscheinlich;  aber  selbst 
bei  der  Anwesenheit  grosser  und  zahlreicher  Narben  kann  noch  Syndes- 
mose vorliegen.  Knöcherne  Ankylosen  kommen  fast  nur  nach  tuber- 
culösen  und  osteomyelitischen  Processen  vor;  nach  gonorrhoischen,  poly- 
artbritischen  und  ähnlichen  Erkrankungen  nie. 

Schwere  Ankylosen  —  ohne  eine  Andeutung  von  Beweglichkeit 
—  sind  daher  zunächst  in  Narkose  zu  untersuchen.  Es  kann  der 
Versuch  der  Streckung  sofort  angeschlossen  werden.  Wird  die  Narkose 
nicht  gestattet  —  was  mir  nicht  so  selten  begegnet  ist  — ,  so  kann 
man  die  Prüfung  auch  durch  eine  energische  Extension  machen. 
Man  bestimmt  genau  denWinkel  der  Ankylose  und  zweckmässig  auch  die 
lineare  Entfernung  zweier  Punkte,  vrie  der  Spitze  desMalleolus  ext.  und 
des  Trochanter  major,  dann  wird  Extension  mit  starker  Belastung 
(20 — 25  Pfund)  und  Gegenzug  angewandt  und  nach  einigen  Tagen 
wieder  gemessen.  —  Ist  ein  nachweisbares  Resultat  erreicht,  so  kann 
man  hoffen,  auch  noch  mehr  zu  erzielen. 

Die  unblutige  Streckung  einer  Ankylose  wird  in  der  Nar- 
kose vorgenommen.  Wegen  der  sehr  heftigen  Schmerzen  ist  tiefe  Nar- 
kose nöthig.  —  Nehmen  wir  den  Fall  einer  Knieankylose.  Ein  Assi- 
stent fixirt  den  Oberschenkel  mit  beiden  Händen  kräftig  und  fest.  Bei 
Erwachsenen  ist  eventuell  noch  ein  zweiter  Assistent  nöthig,  welcher  den 
Unterschenkel  über  dem  Fussgelenk  fasst  und  ruhig  und  gleichmässig 
extendirt.  Der  Operateur  arbeitet  am  besten,  indem  er  mit  den  Händen 
das  Knie  niederdrückt  xmä.  so  den  Winkel  zu  vergrössern  strebt.  Das 
•Gelenk  wird  ruhig  und  langsam  niedergedrückt  und  der  Druck  nur 
aUmählich  und  nicht  stossweise  verstärkt.  (S.  bei  Kniegelenk.) 

Bs  ist  eine  mühsame  Arbeit  und  man  braucht  15  —  20  Minuten, 
bis  man  das  Gelenk  gestreckt  hat.  Die  Methode  ist  aber  viel  sicherer 
als  die  gewaltsame,  plötzliche  Streckung,  denn  man  dehnt  hierbei  nur 
und  zerreisst  nichts.  Andere  Autoren  rathen,  den  Unterschenkel  als 
Hebelarm  zu  benützen.  Man  fasst  am  Fussgelenk  an  —  während  der 
Patient  in  Seiten-  oder,  was  noch  wii-ksamer,  in  Bauchlage  sich  be- 
findet ;~der  Oberschenkel  ist  auf  der  Unterlage  vom  Assistenten  gut 
fixirt,  und  nun  wird  bei  aufgelegtem  oder  fixirtem  Knie  der  Unter- 
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-  henkel  mit  aller  Macht  gestreckt.  Hierbei  kann  man  Glück  haben 
iiud  in  wenigen  Secunden  die  Ankylose  strecken.  Man  kann  aber  auch 
unerwünschte  NebenverletzAingen  bekommen;  starke  Bandzerreissungen, 
welche  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenks  später  arg  compromittiren, 
oder,  was  noch  unangenehmer  ist,  die  bei  wenig  gebrauchten  Gliedern  an 
sich  atrophischen  Knochen  brechen  entzwei  z.  B.  an  den  Epiphysen- 
linien.  Man  kann  so  am  Ende  auch  ein  gerades  Bein  bekommen,  aber 
von  hässlicher  Bajonettform.  Auch  ist  die  A.  poplitea  schon  ein-  oder 
durchgerissen  worden,  und  in  einem  Theil  der  Fälle  Gangrän  des  Unter- 
schenkels erfolgt.   Auch  Fettembolie  ist  beobachtet. 

Hin  und  wieder  sind  es  die  gespannten  Sehnen,  welche  die  Stre- 
ckung hindern,  am  Knie  z.B.  des  Biceps  femoris,  semitendinosus  und 
sernimembranosus.  Man  könnte  dieselben  unter  strengsten  antiseptischen 
Cautelen  mit  dem  Sichelmesser  subcutan  durchtrennen.  Ich  habe 
dies  nie  nöthig  gehabt;  möchte  auch  —  im  Interesse  des  späteren  Ge- 
brauchs —  nur  im  NothfaU  dazu  rathen. 

Bei  der  Nachbehandlung  einer  gestreckten  Ankylose  kommt 
es  darauf  an,  ob  viel  und  mit  Gewalt  an  dem  Gelenk  manipulirt  wor- 
den ist.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  kann  man  sofort  einen  Gipsver- 
band in  corrigirter  Stellung  anlegen  —  muss  aber  unter  aUen  Um- 
ständen das  Gelenk  und  seine  Umgebung,  namentlich  die  Gegend  der 
Gefösse  mit  lose  gelegter  Watte  gut  umhüllen,  ehe  man  den  festen  Ver- 
band darüber  anlegt.  Selbstverständlich  ist  der  Verband  nachher  mehr- 
mals täglich  auf  s  Sorgfältigste  zu  controliren  und,  sowie  Schmerzen  in 
den  peripheren  Theilen,  Stauung  in  den  Zehen  etc.  eintreten,  sofort  zu 
entfernen.  —  Später  wird  der  Verband  gespalten. 

Ist  heftigere  Schwellung  zu  erwarten,  so  ist  das  Glied  mit  Watte 
gut  zu  umwickeln  und  die  Stellung  wird  festgehalten  entweder  durch 
Schienen  aus  Holz  oder  sehr  starker  Pappe  —  dieselben  wären  an 
beiden  Seiten  und  hinten  anzulegen.  Oder  man  kann  sich  eine  hintere 
Gipshohlschiene  improvisiren.  Entweder  taucht  man  ein  altes,  mehr- 
fach über  die  Kante  zusammengelegtes  Handtuch  in  Gipsbrei  und  be- 
festigt dies  nass  an  der  hintern  Fläche  mit  Bindentouren,  oder  man 
taucht  lange  Flanell-  oder  Holzfasersträhnen  in  Gipsbrei  und  legt  diese 

—  massig  ausgedrückt  —  an.  Man  kann  aus  beidem  Material  Hohl- 
rinnen bilden,  welche  an  den  Seiten  noch  ein  Drittel  hochstehen.  We- 
niger geeignet  ist  die  Lagerung  auf  Schienen,  z.  B.  der  Volkmann- 
schen  T-Schiene.  In  manchen  FäUen  wird  man  zur  Gewichtsextension  (mit 
Gegenzug)  greifen.  Der  Verband  wird  sofort  in  der  Narkose  angelegt. 

Die  weitere  Nachbehandlung  hängt  davon  ab,  ob  man  ein  beweg- 
liches oder  unbewegliches  Gelenk  (in  guter  Stellung)  erzielen  wiU.  Be- 
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wegliche  Gelenke  wird  man  namentlich  an  der  obern  Extremität 
anstreben  nnd  daher  schon  wenige  Tage  nach  der  gewaltsamen  Locke- 
rung der  Ankylose  mit  passiven  Bewegungen  in  den  gewünschten 
Richtungen,  Massage  des  Gelenks  und  der  Muskeln  beginnen.  An  der 
untern  Extremität  ist  ein  fixirtes  Gelenk  in  guter  Stellung  meist  das 
Beste  und  nur,  wo  der  Bandapparat,  besonders  die  Seitenbänder  noch 
erhalten  sind,  darf  auf  ein  bewegliches  Gelenk  hingearbeitet  werden. 
Man  darf  nicht  vergessen,  dass  ein  Schlottergelenk  durchschnittlich  viel 
weniger  brauchbar  ist,  als  eine  Ankylose. 

Im  Winkel  ankylosirte  Gelenke  zeigen  meist  eine  grosse  Neigung, 
in  die  alte,  fehlerhafte  Stellung  zurückzukehren.  Es  ist  daher  dringend 
nöthig,  noch  Jahre  lang  Apparate  tragen  zu  lassen,  die  der  Wieder- 
kehr der  Verkrümmung  entgegenwirken  (s.  z.  B.  unter  „Kniegelenk"). 

Die  operative  Behandlung  von  Ankylosen  ist  selbstverständ- 
lich nur  dann  gestattet,  wenn  das  Gelenk  in  einer  Stellung  festgestellt 
ist,  welche  den  Gebrauch  erheblich  beschränkt.  Als  gute  Stellungen 
gelten:  gerade  Stellung  im  Hüftgelenk  oder  ganz  leichte  Beugung,  ge- 
streckte Stellung  im  Knie  oder  Beugung  von  wenigen  Winkelgraden 
(d.  h.  ca.  175"),  im  Pussgelenk  rechtwinklige  Stellung  oder  eben  ange- 
deutete Plantai-flexion;  im  Schultergelenk  Abductiou  von  ca.  25  bis 
30*^;  Ellbogengelenk  rechtwinklig  oder  ca.  80 — 75"  und  Mittelstellung 
zwischen  Pronation  und  Supination;  im  Handgelenk  ganz  leichte  Dor- 
salflexion. 

Die  bisher  fast  ausschliesslich  geübte  Methode  war  die  keüfönnige 
Osteotomie.  Die  Gelenke  werden  von  einem  Resectionsschnitt  aus  frei- 
gelegt, meist  von  einem  Bogenschnitt  aus;  je  nachdem  eine  Ankylose 
oder  ein  freies  Gelenk  angestrebt  wird,  werden  Sehnen  und  Bänder  ge- 
trennt oder  geschont,  dann  mit  der  Blattsäge  der  Keil  umschrieben; 
nachher  ■  werden  die  Gelenkflächen  aneinander  gepasst  und  mit  Silber- 
drahtnähten vereinigt  oder  zusammengenagelt. 

Helferichhatuns  gelehrt,  mit  einer  laubsägenartig  gebauten  Bogen- 
säge mit  dünnem,  verstellbarem  Blatt  den  Knochen  bogenförmig  zu 
durchsägen.  Es  braucht  dabei  nur  eine  ganz  schmale,  bogenförmig 
gekrümmte  Scheibe  entfernt  zu  werden,  und  die  Verkürzung  ist  natür- 
lich dementsprechend  geringer. 

Oft,  z.  B.  am  Hüftgelenk,  wird  nicht  am  Gelenk  selbst  operirt,  wo 
dann  die  Resection  eventuell  mit  Aushöhlung  einer  neuen  Pfanne  zu 
machen  wäre,  sondern  in  der  Nähe  eine  Osteotomie  gemacht.  Wird 
diese  schräg  gemacht  und  nachher  stark  extendirt,  so  kann  durch  'N'^er- 
schiebuug  der  Fragmente  eine  erhebliche  Verkürzung  ausgeglichen 
werden.    (Siehe  die  Abschnitte  im  speciellen  orthopädischen  Theil.) 
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Sehlottergeleiik  iiiul  Pseiidartlirose. 

Vou  Schlottergelenk  sprechen  wir  bei  einer  den  Gebrauch  des  be- 
treöenden  Theils  beeinträchtigenden  Vermehrung  der  Beweglichkeit  eines 
Gelenks,  sei's  nun,  dass  physiologische  Bewegungen  über  das  Maass  des 
Xormalen  hinaus  möglich  sind,  z.  B.  dass  Ueberstreckung  im  Kniegelenk 
vorhanden  ist,  oder  dass  sonst  im  Gelenk  nicht  mögliche  Bewegungen 
ausführbar  sind  —  wie  Bewegungen  nach  der  Seite  im  Kniegelenk. 

Schlottergelenke  sind  oft  eine  crux  des  Arztes.  Die  Prognose  hängt 
wesentlich  von  der  Ursache  und  Entstehungsweise  ab.  Eine  häufige  Ur- 
sache von  Schlottergelenken  ist  die  Rhachitis.  Doch  sind  die  rhachi- 
tischen  Schlottergelenke  meist  nicht  hochgradig  und  bessern  sich  fast 
ausnahmslos  mit  dem  Aufhören  der  rhachitischen  Erscheinungen.  Haupt- 
sächlich sind  Knie-  und  Fussgelenk  befallen.  Nicht  so  selten  sind  Ver- 
letzungen Ursachen  von  Schlottergelenk.  Weniger  häufig  sind  es  schwere 
Fracturen,  z.  B.  durch  Ueberfahren.  Diese  führen  eher  zur  Arthritis  defor- 
mans  traumatica  oder  zur  Ankylose.  Häufiger  sind  es  Verrenkungen  mit 
ausgedehnten  Bandzerreissungen  (irreguläre  Luxationen).  Namentlich  die 
Zerreissung  der  Verstärkungsbänder,  wie  der  ligg.  lateralia  kann  zu 
"""chlottergelenk  Anlass  geben. 

Die  häufigste  Ursache  der  Schlottergelenkbildung  ist  die  Kinder- 
lähmung, Poliomyelitis  anterior  acuta.  Es  entstehen  auf  diesem 
Wege  Schlottergelenke  hohen  Grades.  Da  zugleich  die  Muskeln  atrophisch 
und  fimctionsunfähig  sind,  ist  von  einer  Feststellung  der  Gelenke  meist 
gar  keine  Rede  mehr.  Die  Behandlung  ist  zunächst  die  der  Kinderläh- 
mung im  Allgemeinen  (Massage,  Electricität  etc.).  (S.  S.  143.) 

Auch  die  Lähmung  einzelner  für  den  Gelenkmechanismus  wichtiger 
Muskelu  kann  Schlottergelenke  hervorrufen  (des  Deltoideus  Schlottern 
des  Schultergelenks). 

Die  Behandlung  der  Schlottergelenke  ist  eine  orthopädische 
und  eine  operative. 

Zunächst  wird  man  Hülsenapparate,  eventuell  nur  Wasserglas  oder 
Leimkapseln  anwenden.  Geschlossene  Hülsen  finden  da  Verwendung, 
wo  das  Gelenk  fixirt  bleiben  soll,  also  an  der  untern  Extremität,  z.  B. 
am  Bjiiegelenk.  —  Wo  man  ein  bewegliches  Gelenk  haben  wnll  (obere 
Extremität,  auch  mitunter  an  Hüft-  und  Fussgelenk),  werden  die  Hülsen 
getheilt,  z.  B.  je  eine  für  Oberarm  und  Unterarm,  und  soweit  ausge- 
■hnitten,  dass  genügend  Spielraum  für  die  Bewegung  vorhanden  ist; 
in  Chamier-  oder  Kugelgelenk  bewegliche  Stahlschienen  verbinden  sie, 
und,  wo  nöthig,  sind  Federn  angebracht,  die  in  bestimmter  Richtung 
federnd  die  Muskelthätigkeit  unterstützen  (z.  B.  die  Beugung  im  Ell- 
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bogengelenk).  Die  energische  und  consequente  Massage  der  das  Gelenk 
fixireuden  und  bewegenden  Muskeln  bessert  die  Gebrauchsiahigkeit  des 
betreffenden  Glieds  meist  einigermassen.  Billig  sind  die  meisten  Schlotter- 
gelenkapparate  nicht  und  nützen  sich  zudem  rasch  ab.  Die  Apparat- 
behandlung kann  da,  wo  ein  bewegliches  Gelenk  nöthig  ist,  wie  an  der 
obern  Extremität,  meist  nicht  umgangen  werden.  Vielfach  aber  kann  es 
für  den  Patienten  als  ein  wesentlicher  Nutzen  angesehen  werden,  wenn 
es  gelingt,  die  betreffenden  Gelenke  in  guter  Stellung  zu  ankylosiren. 
Ganz  besonders  gilt  dies  für  die  untere  Extremität.  Durch  Ankylosirung 
in  Knie-  und  Fussgelenk  bekommen  Kinder  mit  Kinderlähmung  ge- 
wissermassen  eine  lebende  Stelze,  mit  der  sie  schliesslich  ganz  gut 
gehen  lernen. 

Die  Operation,  derartige  Schlottergelenke  zu  ankylosiren,  nennen 
wir  Arthrodese  (von  deco  festbinden).  Der  Zweck  dieser  Operationen 
ist,  durch  Entfernung  der  Gelenkknorpel  die  Gelenke  zu  veröden  und 
eine  Synostose  zu  erzielen.  Man  erreicht  dies,  indem  man  die  Gelenke 
mit  denselben  Schnitten  wie  bei  Resectionen  eröffnet.  Dann  werden 
die  Gelenkknorpel  mit  flachgeführten  Schnitten  entfernt.  Von  den  Kno- 
chen soll  dabei  nicht  zuviel  weggenommen  werden.  Die  angefrischten 
Knochenflächen  müssen  möglichst  congruent  sein.  Es  empfiehlt  sich, 
die  Kjnochenflächen  so  exact  als  möglich  an  einander  zu  passen.  Meist 
wird  hierzu  Knochennaht  nöthig  sein.  Sind  die  Knochen  nicht  zu  atro- 
phisch und  porös,  so  kommt  man  mit  Zusammennageln  derselben  am 
raschesten  und  sichersten  zum  Ziel. 

Die  Resultate  der  Arthrodese  sind  nicht  immer  durchaus  zufrieden- 
stellend. Gar  zu  häufig  stellt  sich  in  den  Gelenken  wieder  eine  gewisse 
Beweglichkeit  her,  so  dass  die  Extremität  nicht  mehr  als  sichere  Stütze 
dienen  kann.  Die  Operation  kann  dann  wiederholt  werden.  Von  der  In- 
jection  entzündungs erregender  Stoffe  (Jodtinctur,  Alcohol  etc.)  ist  nicht 
viel  zu  erwarten.  Wohl  aber  kann  mitunter  die  typische  Resection 
(Knie,  Hüfte)  in  Frage  kommen. 

Eine  andere  Gruppe  bilden  die  Schlottergelenke  durch  De- 
struction  der  Gelenkkörper.  Wir  begegnen  denselben  bei  den  so- 
genannten deformirenden  Gelenkentzündungen,  auch  der  mon- 
articulären  traumatischen  Form,  dann  bei  den  tabischen  und  den 
neuroparalytischen  Arthriten.  —  Hier  sind  nur  Stützapparate  und 
Tutoren  (Schutzapparate)  am  Platz;  namentlich  solche,  die  zugleich  das 
Gelenk  distrahiren  und  den  usurirenden  Druck  der  Gelenkkörper  gegen 
einander  aufheben.  Die  Versuche,  bei  neuroparalytischen  Schlotterge- 
lenken durch  Resection  eine  gute  Ankylose  zu  erzielen,  haben  sich  bei 
den  schlechten  Heüungsbedingungen  wenig  bewährt.   Eher  wäre  eine 
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solche  noch  bei  den  delbnnirenden  Gelenkentzündungen  statthaft.  Doch 
zwingen  die  ausgedehnten  Gewebsveränderungen  in  den  Knochen  oft 
dazu,  sehr  viel  zu  opfern,  und  die  Verkürzung  wird  dann  eine  recht 
störende. 

Auch  bei  verzögerter  Callusbildung  und  drohen  der  Pseud- 
arthrosenbildung  ist  mechanische  Behandlung  nützlich. 

Wenn  schon  in  den  letzten  Zeiten  der  Fracturheilung  kräftig  mas- 
sirt  wird,  wird  dadurch  die  Callusbildung  wesentlich  gefördert.  Es 
ist  dies  sehr  wichtig,  denn  es  ist  viel  leichter,  eine  Pseudarthrose  zu 
verhüten,  als  eine  ausgebildete  Pseudarthrose  zu  heilen.  Bei  der  S.  117 
beschriebenen  Behandlung  der  frischen  Fracturen  mit  früher  Massage 
imd  frühzeitigem  Gebrauch  oder  der  ambulatorischen  Behandlung  wird 
man  Pseudarthrosen  überhaupt  nicht  häufig  erleben,  schon  aus  dem 
einfachen  Grunde,  weil  man  die  fixirenden  Verbände  nicht  so  lange 
liegen  lässt,  wie  früher.  Bei  der  häufigeren  Controle  bemerkt  man  ab- 
norme Stellungen  der  Fragmente,  verzögerte  Callusbüdung  u.  dgl.,  die  zur 
Pseudarthrosenbildung  führen,  früher  und  kann  sie  bei  Zeiten  bekämpfen, 
während  man  nach  den  früheren  Methoden,  wo  man  den  Gipsverband, 
„den  Faulenzer  des  Chirurgen",  6 — 8  Wochen  liegen  Hess,  nach  Abnahme 
des  Verbandes  von  einer  fertigen  Pseudarthrose,  d.  h,  einer  nur  binde- 
gewebigen Vereinigung  der  Fragmente  überrascht  wurde. 

Jedenfalls  gilt  es  zunächst  die  Ursache  der  verzögerten  Cal- 
lusbildung und  der  drohenden  Pseudarthrosenbildung  festzu- 
stellen und  diese,  wenn  möglich,  zu  beseitigen.  Es  gibt  örtliche  und 
allgemeine  Ursachen  der  Pseudarthrosenbildung.  Unter  den  örtlichen 
Ursachen  ist  zunächst  zu  nennen  mangelnder  Contact  der  Frag- 
mente; so  können  durch  starke  Verkürzung  bei  Schrägbrüchen  die 
Fragmente  vöUig  an  einander  vorbeigleiten.  —  Oder  die  Bjiochen  sind 
sehr  stark  zertrümmert.  Bei  einfachen  subcutanen  Brüchen  stört 
starke  Splitterung  selten  die  Ossification  (nach  dem,  was  ich  gesehen, 
findet  eher  das  Gegentheü  statt),  wohl  aber  bei  complicirten  Brüchen, 
wenn  viele  Stücke  entfernt  werden  müssen  oder  sich  abstossen.  (Nach, 
meiner  Erfahrung  ist  nichts  verkehrter,  als  bei  complicirten  Frac- 
turen auch  die  noch  am  Periost  hängenden  Splitter  zu  entfernen  und 
gar  die  Bruchstellen  zu  glätten;  die  Ossification  erfolgt  hier  —  bei  klein- 
ster Ossificationsfläche  —  viel  schlechter,  als  bei  unregelmässiger  Fläche, 
wo  die  knochenproducirende  Fläche  eine  grössere  ist).  Ferner  wird  Inte  r- 
position  von  Weichtheilen,  namentlich  von  Muskeln  und  Sehnen  be- 
schuldigt.  Schliesslich  kommt  mangelnde  Fixation  in  Frage. 

Von  allgemeinen  Ursachen  sind  zu  nennen  —  in  erster  Linie 
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Syphilis,  dann  Rbachitis;  hohes  Alter  mit  Atrophie  der  Knochen;  all- 
gemeine Entkräftnng  und  schwächende  Constitutionsanomalien,  Skorbut 
u.  dgl,  ferner  Nervenkrankheiten,  namentlich  Tabes. 

Dass  bei  den  sogenannten  pathologischen  oder  secündäreu 
Brüchen  die  Neigung  zur  Regeneration  des  Knochens  ebenso  gering 
ist,  wie  die  Disposition  zur  Fractur  gross  ist,  erscheint  selbstverständ- 
lich. —  Man  muss  diese  Ursachen  —  Gumma,  tuberculöse,  osteomye- 
litische Knochenentzündung,  secundäres  Knochencarcinom,  primäre  oder 
secundäre  Knochensarcome,  Echinococcus  u.  dgl.  —  stets  im  Auge  be- 
halten, wenn  man  einen  Knochenbruch  nicht  zur  richtigen  Zeit  heilen 
sieht.  Bei  Neubildungen  (meist  fehlt  die  Crepitation  und  die  Schmerzen 
sind  gering)  kommt  es  natürlich  nie  wieder  zur  Consolidation. 

In  allen  Fällen  verzögerter  Callusbildung  oder  (nicht  zu  alter)  Pseud- 
arthrosenbildung  ist  die  mechanische  Behandlung,  namentlich  in  Fonn 
von  energischer  Massage  das  allerbeste  Mittel  (neben  event.  specifischer 
Behandlung,  z.  B.  Jodkali).  Die  betreffende  Gegend  ist  tief,  bis  zum 
Knochen  zu  drücken,  zu  streichen  und  zu  kneten.  Dann  sind  die  Frag- 
mente ohne  Scheu  kräftig  gegeneinander  zu  reiben.  Selbstverständlich 
ist  das  verletzte  Glied  in  der  Zwischenzeit  gut  zu  reponiren  und  zu 
fixiren,  z.  B.  in  einer  knapp  sitzenden  Gipskapsel.  Das  beste  Heilmittel 
ist  meist,  die  verletzte  Extremität  in  Gebrauch  zunehmen.  Nament- 
lich gilt  dies  für  die  untere  Extremität. 

Das  Bein  ist  zu  diesem  Zweck  mit  einem  knapp  sitzenden  Gips-, 
Leim-  oder  Wasserglasverband  zu  umgeben,  der,  wenn  nöthig,  bis  zur 
Tuberos,  ischii  heraufgeht,  wie  dies  bei  der  ambulatorischen  Behand- 
lung der  frischen  Knochenbrüche  (S.  122)  mitgetheilt  ist.  —  Darin  muss 
der  Kranke,  Anfangs  mit  Krücken  oder  Stöcken,  gehen.  Für  viele  FäUe 
ist  das  Tragen  gut  sitzender  Schienenhülsenapparate  dienlicher,  da  die 
Kranken  damit  besser,  williger  und  mehr  gehen.  —  Die  Ossification 
fördernde  innere  Mittel,  Phosphorleberthran  (0,01  : 100,0  täglich  ein 
Kaffeelöffel),  Ac.  arsenicosum  (—0,012  täglich),  haben  höchstens  bei 
Rhachitis  und  Skrophulose  sichtbaren  Erfolg. 

Ich  habe  z.  B.  in  einem  Falle  tabisoher  Spontanfractur  (fractura  supramal 
leolaris)  mit  Hautperforation,  wo  in  der  siebenten  Woche  der  Gallus  noch  sehr 
weich  und  biegsam  war,  in  2V2  Wochen  feste  Vereinigung  dadurch  erzielt,  dass 
ich  die  Fracturstelle  und  das  übrige  Bein  täglich  zweimal  la-äftig  massii-te  und 
den  Kranken  in  einen  Schienenschuh,  welcher  der  Plattfussbildung  entgegenwii-kte 
auftreten  liess. 

Kommt  man  damit  nicht  zum  Ziel,  so  bleibt  nur  die  operative 
Behandlung  übrig.  Bei  der  operativen  Behandlung  von  Pseudarthroseu 
dürfte  wohl  von  der-  alten  Methode,  in  die  Knochenenden  und  in  di 
Zwischensubstanz  Elfenbeinstifte  einzutreiben  und  liegen  zu  lassen,  nu 
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hin  und  wieder  ein  Erfolg  zu  hoffen  sein.  Am  besten  ist  es,  in  Esmarch'- 
scher  Blutleere  die  Pseudarthrose  frei  zu  legen,  die  bindegewebige  Zwi- 
schensubstanz zu  entfernen,  die  Knochenflächen  anzufrischen  (jedoch 
nicht  glatt,  sondern  zackig  oder  treppenförmig)  und  mit  der  Knochennaht 
zu  vereinigen.  Auch  die  Einpflanzung  frischer  menschlicher  Knochen- 
stückchen ist  mitunter  empfehlenswerth.  Ebenso  kann  es  zweckmässig 
werden,  von  dem  Knochen  mit  Periost  und  Weichth eilen  zusammenhän- 
gende Knochenlamellen  oder  -läppen  mit  flach  gestelltem  breiten  Meissel 
abzutrennen  und  zwischen  die  Fragmente  hineinzulegen  (Knochentrans- 
plantation oder  -plastik).  Trotz  alledem  gibt  es  Pseudarthrosen,  die  fast 
unheilbar  sind  oder  jedenfalls  einer  Reihe  von  Heilversuchen  trotzen, 

Mnslteln  und  Faseien. 

üeber  die  Technik  der  Muskelmassage  sei  auch  an  dieser  Stelle 
noch  einiges  Wenige  gesagt.  S.  im  Uebrigen  unter  „Physiologie  der 
Massage".  —  Weitaus  das  Wichtigste  für  die  Kräftigung  und  Wieder- 
herstellung des  Muskels  ist  ein  kräftiges  Klopfen,  ein  energisches 
Tapotement.  Das  Klopfen  wird  erst  leicht,  dann  kräftig,  mit  dem  Klein- 
fingerballen elastisch  ausgeführt  (nach  Metzger).  S.  Fig.  7  S.  1 6.  Es 
soll  ein  Contractionsbauch  an  der  getroffenen  Stelle  entstehen,  der  nach 
den  Insertionen  hin  abläuft.  Damit  wird  eine  langsame  Contraction 
erzielt,  die  wie  die  electrische  Erregung  für  die  Wiederherstellung  der 
Function  von  grossem  Werth  ist.  —  Dann  folgt  ein  tiefes  Durch- 
kneten der  Muskeln,  die  dabei  auch  —  weich  und  elastisch  —  etwas 
von  der  Unterlage  abgehoben  werden.  S.  Fig.  5  S.  15.  Das  Kneten  schreitet 
von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  fort.  —  Dies  wird  mehrmals 
wiederholi  Ein  Reiben  —  eventuell  zwischen  beiden  Händen  —  kann 
mitunter  zweckmässig  sein.  Schliesslich  kommt  centripetales,  ziemlich 
tiefes  Streichen. 

Bei  der  gymnastischen  Behandlung  der  Muskeln  ist  zu- 
nächst die  Dehnung  der  Muskeln,  sowie  die  ihrer  Antagonisten  und  die 
Uebung  derselben  anzustreben. 

Selbstverständlich  ist  die  Widerstandsgymnastik,  namentlich 
für  geschwächte  Muskeln  besonders  werthvoll,  indem  sie  ausser  der 
Dehnung  auch  eine  methodische  Muskelübung  bietet.  Die  active  Gym- 
nastik verlangt  sorgfältige  Beaufsichtigung  und  Anpassung  an  den  ein- 
zelnen Zweck. 

Die  maschinelle  Gymnastik  bietet  in  ihren  verschiedenen,  scharf- 

1)  In  neuester  Zeit  schiebt  .Senn  sterilisirte  Knochenstifte  in  die  Markhöble 
oder  vereinigt  die  Fragmente  durch  darübergeschobene  sterilisirte  Knochenringe 
aus  Rind.sknochen. 
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begrenzten  Anwendungsformen  gerade  hier  besonders  gute  Gewähr  für 
methodische  Durchführung  und  hierdurch  gesicherten  Erfolg. 

Von  den  Muskelaffectionen  kommen  verschiedene  Arten  zur 
mechanischen  Behandlung.  Ausser  den  Verletzungen,  die  schon  S.  123 
besprochen  sind,  der  Muskelrigidität,  sind  es  die  chronischen 
Ermüdungszustände  (Berufsinsuffizienzen),  die  Atrophien, 
die  acuten  und  chronischen,  so geng,nnten  Muskelrheumatis- 
men, die  Muskelschrumpfungen  und  Muskelschwielen. 

Die  Muskelbluttingen  sind  schon  bei  den  Verletzungen  bespro- 
chen. Eine  Anzahl  derselben,  die  auf  Typhus,  Hämophilie,  Skorbut, 
Leukämie  u.  dgl.  beruhen,  sind  mit  Ruhe  und  hydropathischen  Um- 
schlägen zu  behandeln;  Massage  und  Gymnastik  würden  mehr  schaden, 
als  nützen. 

Die  Muskelsteifigkeit,  wie  sie  durch  langen  Nichtgebrauch 
nach  Verletzungen,  Gelenkentzündungen,  lange  dauernder  Bettruhe  u.  s.w. 
sich  einstellt,  verlangt  methodische  passive  Bewegungen,  die  die  Ge- 
lenke mobilisiren,  die  verkürztenWeichtheile  allmählicli  strecken,  deh- 
nen und  beweglich  machen;  ferner  ein  ausdauerndes  Kneten,  Reiben 
und  Klopfen,  verbunden  mit  localen  und  allgemeinen  Bädern;  fernerhin 
active  und  Widerstandsgymnastik. 

Die  chronischen  Ermüdungszustände  oder  Berufsinsuffi- 
zienzen der  Muskeln,  sonst  coordinatorische  Beschäftigungs- 
neurosen genannt,  sind  allein  durch  mechanische  Behandlung  zu 
heilen. 

Dass  diese  Zustände  keine  Neurosen  sind,  dass  sie  überhaupt,  -wenigstens  mit 
den  peripheren  Nerven  nichts  zu  thun  haben,  beweist  der  Umstand,  dass  die  Er- 
scheinungen, die  Ausdehnung  der  Erkrankung  sich  keineswegs  an  die  Bezirke  ein- 
zelner Nerven  kehi-en.  Befallen  sind  diejenigen  functionell  zusammengehörigen 
Muskelgruppen,  welche  bei  einseitigen,  sich  überaus  häufig  wiederholenden  Be- 
wegungen über  ihre  Leistungsfähigkeit  hinaus,  in  Anspruch  genommen  werden. 
Diese  Muskeln  versagen  ihren  Dienst;  vorzugsweise  dann,  wenn  sie  für  die  be- 
treffende Bewegung  —  Schreiben,  Clavierspielen  —  beanspracht  werden;  aber 
nicht  nur  dann.  Eine  sorgfältige  Beobachtung  zeigt,  dass  ein  Mensch  mit 
Schreibkrampf  auch  den  Stock  oder  Schii-m  nicht  lange  in  der  erkrankten  Hand 
tragen  kann,  dass  die  betreffende  Hand  oder  Arm  auch  bei  andern  Verrichtungen 
Schwäche  zeigt.  —  Worin  die  anatomischen  Veränderungen  beim  Schi-eibkrampf 
bestehen,  darüber  können  wir  höchstensVermuthungen  aufstellen.  Ob  es  sich  um 
Anhäufung  von  Ermüdungsstoffen,  Oedem,  Infiltrat,  schleichende  Entzündung  han- 
delt, lässt  sich  nicht  entscheiden;  die  Muskeln  fühlen  sich  in  der  That  härter  an, 
sind  rigider,  und  machen  bei  längerer  Dauer  hin  und  wieder  den  Eindi-uck  einer 
gewissen  bindegewebigen  Atrophie. 

Als  Beispiel  diene  der  Schreibkrampf.  "Wir  unterscheiden  zwei 
Formen:  die  spastische  und  die  paralytische  Form.    Bei  der 
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spastischen  Form  treten  beim  Versuch  zu  schreiben  oder  nach  einigem 
Schreiben  ungeordnete  Zuckungen  auf,  die  die  Feder  aus  der  Hand 
schleudern  und  das  Weiterschreiben  unmöglich  machen.  Bei  der  — 
nach  meiner  Erfalu-ung  häufigeren  —  paralytischen  Form  entsinkt  die 
Feder,  nachdem  mehr  oder  weniger  geschrieben  ist,  den  ermatteten 
Fingern  und  das  Gefühl  der  Mattigkeit  und  Lähmung  hindert  das  weitere 
Schreiben.  In  beiden  Fällen  finden  sich  oft  Schmerzen,  die  von  Hand 
und  Findern  bis  zum  Ellbogen,  selbst  bis  zur  Schulter  ausstrahlen.  — 
Die  functionellen  Insuffizienzen  kommen  sowohl  bei  gesunden,  als  bei 
„nervösen"  Personen  vor.  Dies  ist  prognostisch  wichtig;  bei  gesunden, 
lediglich  übermässig  angestrengten  Menschen  ist  die  Prognose  meist 
günstig:  von  nervösen  bleibt  ein  Theil  un geheilt;  namentlich  der  Cla- 
vierspielerkrampf  bei  nervösen  und  hysterischen  Damen  gibt  nach  meinen 
Erfahrungen  eine  schlechte  Prognose. 

Die  mechanische  Therapie  dieser  Leiden  setzt  sich  aus  ver- 
schiedenen Theüen  zusammen. —  Zunächst  sind  die  befallenen  Muskeln  zu 
dehnen;  dies  erreicht  man  durch  passive  Bewegungen,  indem  man  z.B. 
im  Handgelenk  bei  gestreckten  Fingern  stark  beugt  und  streckt,  ebenso 
werden  die  einzelnen  Finger  in  gestreckter  Stellung  dorsalwärts  und 
volarwärts  gestreckt  (etwas  überstreckt)  und  gebeugt;  dann  werden  die 
Finger  gespreizt;  adducirt  und  abducirt,  bis  man  die  üeberzeugung 
hat,  alle  Muskeln  und  Sehnen  der  Hand  und  des  Vorderarms  gedehnt 
zu  haben.  Es  soll  in  den  gedehnten  Muskeln  das  Gefühl  der  Spannung 
entstehen. 

Dann  kommt  die  Massage  der  Muskeln.  Zunächst  ein  ener- 
gisches Klopfen.  Anfangs  d.h.  bei  Beginn  der  Behandlung  leichter, 
mnss  es  schliesslich  mit  voller  Kraft  eines  kräftigen  Mannes  ausgeführt 
werden,  dass  der  Tisch,  auf  dem  massirt  wird,  förmlich  dröhnt.  Bei 
dem  Tapotement  bei  diesen  Leiden  hat  der  Masseur  seine  ganze  Kraft 
einzusetzen.  Nur  ein  sehr  kräftiges,  aber  nicht  zu  lange  (drei  Minuten 
max.)  andauerndes  Klopfen  wirkt;  ein  schwaches,  wenn  auch  lange  fort 
gesetztes  ist  fast  erfolglos.  Trotz  dieses  überaus  kräftigen  Klopfens 
dürfen  Sugillate  nicht  entstehen,  da  das  Klopfen  elastisch  geschehen 
mnss. 

Alle  Muskeln  des  Vorderarms  müssen  systematisch  durchgeklopft 
werden;  selbst  die  Mm,  interossei  und  lumbricalis  werden  mit  spitzen 
Fingern  (ungefähr  wie  in  Fig.  8  S.  17)  geklopft.  Auf  das  Klopfen  folgt 
ein  energisches  Durchkneten  der  Muskulatur,  beginnend  mit  den 
Daumen-,  Kleinfingerballen,  Metacarpalinterstitien  und  längs  des  Vorder- 
arms hinaufgehend  bis  zum  Ellbogen  und  zur  Schulter.  Dann  folgt 
Streichen  und  Drücken  von  Hand  und  Arm,  gleichfalls  bis  zur  Schulter. 
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Die  Massage  wird  —  wenigstens  in  den  ersten  2—3  Wochen  — 
am  besten  zwei  Mal  täglich  gemacht,  später  ein  Mal. 

Ausserdem  hat  der  Kranke  selbst  gymnastische  Uebungen  zu 
machen,  z.  B.  die  für  die  Finger  und  Hand  (S.  43  flf.  Fig.  25—30)  empfoh- 
lenen Uebungen.  —  Ebenso  empfehlen  sich  Armübungen  (S.  41  ff.,  Fig.  20 
bis  25).  Auch  Stab-  und  Hantelübungen  sind  dienlich  (s.  S.  49  ff., 
Fig.  40—48). 

Auf  die  Widerstandsgymnastik  ist  ein  besonderer  Werth  zu 
legen.  Fingerstrecker-  und  Beuger,  die  Adductoren  und  Abductoren  des 
Daumens  sind  sorgfältig  zu  üben,  indem  man  den  Bewegungen  all- 
mählich mehr  und  mehr  Widerstand  leistet.  Der  Widerstand  und  die 
Schwierigkeiten  der  Bewegungen  können  auch  in  ähnlicher  Weise  ge- 
steigert, wie  S.  45  bei  den  gymnastischen  Uebungen  der  Hand  ge- 
schildert ist.  So  können  Gummiringe  (aus  zusammengebundenem  Drai- 
nageschlauch)  verwandt  werden,  eben  so  weit,  dass  z.  B.  die  vier  Finger 
durchschlüpfen  können.  Bei  Spreizung  der  Finger  muss  dann  der 
Widerstand  des  Gummirings  überwunden  werden.  Wird  der  Gummi- 
finger um  Daumen  und  Zeigefinger  (zwischen  II  und  III)  gelegt,  so 
werden  die  Abductores  polUcis  geübt.  Wird  an  den  Gummiring  eine 
Schnur  angebracht,  die  die  andere  Hand  halt  oder  die  an  einem  festen 
Punkt  angebunden  wird,  so  kann  auch  Adduction,  Beugung  und  Stre- 
ckung der  Finger  und  Hand  mit  Widerstand  geübt  werden  ohne  fremde 
Beihüfe. 

Die  Patienten  sollen  im  Uebrigen  die  betreffende  Beschäftigung 
nicht  ganz  aussetzen,  sondern  zunächst  ganz  kurz  üben,  z.  B.  bei  Cla- 
vierspielerkrampf  2—3  Mal  täglich  wenige  Minuten  einfache  Uebungen 
(Fingerübungen)  spielen  und  dann  täglich  eine  bis  fünf  Minuten  (max.) 
zulegen.  —  Die  Behandlung  ergibt  nur  selten  unter  vier  Wochen 
dauernde  Erfolge;  sie  muss  auch  nachher  noch  fortgesetzt  werden,  in- 
dem die  Massage  seltener  gemacht  wird;  zu  den  Uebungen  ist  aber  der 
Patient  noch  lange  anzuhalten.  Rückfälle  sind  nicht  selten  und  sind 
sofort  in  Behandlung  zu  nehmen.  Allgemeine  kräftigende  Behandlung, 
Luft-,  Kaltwassercur,  Seebäder  u.  s.  w.  sind  nicht  zu  versämnen. 

Aehnliche  „coordinatorische  Beschäftigungsneurosen",  wie  Schreib- 
krampf, kommen  vor  als  Ciavier-  und  Violinspielerkrampf,  Näherinnen- 
krampf u.  s.w.  —  Als  Seltenheit  ist  die  Beobachtung  eines  Zungenki-ampfs 
bei  einem  Auctionator  zu  nennen.  Ich  habe  einen  „Dirigentenkrampf" 
bei  einem  Capellmeister  in  den  Muskeln  des  Oberarms  beobachtet; 
ähnliche  Zustände  bei  einer  Harfenspielerin  und  einer  Malerin. 

Ein  reiches  Feld  für  die  Mechanotherapie  bieten  die  Muskel- 
atrophien. —  Gewisser  benigner  Formen,  wie  sie  bei  Verletzungen 
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und  Geleukentzüudnugeu  und  Steifigkeiten  sich  einstellen,  haben  wir 
schon  S.  113  und  127  gedacht,  ebenso  werden  wir  der  auf  innern 
Krankheiten  beruhenden  Atrophien  später  erwjihnen.  Eine  scharfe 
Trennung  von  Chirurgie  und  innerer  Medicin  ist  auf  diesem  Gebiet 
nicht  durchzuführen.  Wir  besprechen  daher  nur  aus  praktischen  Rück- 
sichten hier  die  sogenannte  „spinale  Kinderlähmung  oder  Polio- 
mvelitis  anterior  acuta",  ohne  Rücksicht  auf  muthmassliche  Ur- 
sache und  primäre  Localisation  des  Leidens.  Die  Behandlung  dieser 
Krankheit  fällt  im  "Wesentlichen  dem  Chirurgen  zu.  Es  sind  zu  be- 
kämpfen die  Atrophie  und  Functionsuntüchtigkeit  der  Muskeln,  die 
Schlottergelenke  (s.  S.  135  ff.),  die  secundären  paralytischen  Contrac- 
tiiren  und  Deformitäten  (s.  paralyt.  Klump-  und  Plattfuss  u.  s.  w.).  Die 
Aufgabe  ist  also  eine  ziemlich  complicirte.  Bei  der  Abschätzung  der 
therapeutischen  Erfolge  hat  man  stets  im  Auge  zu  behalten,  dass  ein, 
im  Anfang  nicht  zu  bestimmender  Theil  der  Lähmungen  spontan  im 
Laufe  von  Monaten  bis  ^  2)  selbst  ein  Jahr  spontan  zurückgeht.  Der 
Ansicht  wird  aber  jeder  Praktiker  beipflichten,  dass  durch  Electricität 
und  in  noch  höherem  Grade  durch  Massage  und  Gymnastik  die  Re- 
generation beschleunigt  wird  und  vielleicht  manches  noch  erhalten 
bleibt,  was  sonst  verloren  wäre. 

Die  Massage  der  ganz  oder  theiiweise  gelähmten  Muskeln  hat 
nun  in  erster  Linie  in  energischem  Klopfen  —  möglichst  quer  zum 
Faserverlauf  —  zu  bestehen.  (Wo  durch  einen  kurzen,  queren  Schlag 
eine,  wenn  auch  langsame  und  schwache  Contractionswelle  entsteht, 
ist  auch  noch  Hoffnung  auf  Besserung  und  Kräftigung  gegeben.)  Dann 
wird  in  der  angegebenen  Weise  geknetet  und  schliesslich  gestrichen. 
Passive  Bewegungen  sind  zur  Beseitigung  oder  Verhütung  von 
Contracturen  unerlässlich;  sie  bestehen  vorwiegend  in  Dehnungen  sich 
retrahirender  Partien;  ebenso  ist  eine  ganz  methodische,  nur  von  Ge- 
übten auszuführende  Widerstandsgymnastik  nöthig.  Der  Gymnast 
hat  im  Anfang  weniger  die  Aufgabe,  Widerstand  zu  leisten,  als  viel- 
mehr die  Bewegung  der  gelähmten  Muskeln  zu  unterstützen  und  so  die 
Wiederherstellung  des  Willenseinflusses  auf  die  gelähmten  Muskeln  zu 
fördern.  Bei  einer  Lähmung  des  Quadriceps  femoris  z.  B.  wird  der 
G.,  indem  er  das  Kind  auffordert,  den  Unterschenkel  zu  strecken,  zu- 
nächst die  Bewegimg  durch  leichtes  Heben  an  der  Ferse  unterstützen, 
bis  die  Bewegung  allein  ausgeführt  werden  kann,  und  erst  später  mit 
Widerstand  beginnen,  —  Massage  und  Uebungen  müssen  mehrmals 
täglich  gemacht  werden;  häufig,  aber  dafür  jedesmal  nicht  zu  lang; 
wo  dies  nicht  möglich,  ist  schon  ein  öfteres  Frottiren  zweckmässig. 
—  Die  gelähmten  Theile  sind  stets  kalt,  sie  können  daher  nicht  warm 
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genug  gehalten  werden;  dicke,  bis  zum  Becken  reichende  wollene 
Strümpfe,  wenn  nöthig  doppelt,  Pelzstiefelchen  u.  s.  w.  sind  vor- 
theilhaft. 

Das  Ziel  der  mechanischen  Behandlung  bei  der  Kinderlähmung 
ist,  die  betreifende  Extremität  wieder  so  weit  zu  bringen,  dass  sie  ge- 
braucht werden  kann.  Dann  hat  die  Behandlung  ein  gewisses  Ende 
erreicht,  denn  der  Gebrauch  sorgt  durch  Activitätshyperämie  und  Hyper- 
trophie dafür,  dass  das  Gewonnene  erhalten  wird. 

Ferner  handelt  es  sich  um  Pixirung  der  Schlottergelenke 
durch  geeignete  Apparate  (s.  den  orthopädischen  Theil:  Schultergelenk, 
Knie  u.  s.  w.).  Dieselben  müssen  sehr  genau,  am'  besten  über  ein 
nach  einem  Gipsabguss  gefertigtes  HolzmodeU  gearbeitet  sein.  Auch 
durch  Arthrodese  (s.  S.  136  ff.)  kann  mitunter  eine  wesentliche  Besse- 
rung —  namentlich  des  Ganges  gewonnen  werden.  Ebenso  sind  die 
Deformitäten  nach  den  im  spec.  Theil  angebenen  Vorschriften  zu 
behandeln. 

Die  Muskelschrumpfungen  und  Muskelschwielen  sind  ent- 
standen theils  durch  Entzündungen  und  Eiterungen  (bei  Phlegmonen 
z.  B.  am  Vorderarm),  durch  Lues  (dann  ist  natürlich  antiluetische  Be- 
handlung nöthig),  durch  Traumen;  dann  handelt  es  sich  um  rheuma- 
tische Muskelschwielen  und  Schrumpfungen,  wobei  der  Begriff  Rheuma 
allerdings  ein  sehr  wenig  klarer  ist  (in  nicht  zu  seltenen  FäUen  ist  es 
Lues).  Auch  als  Begleiterscheinung  des  chronischen  Rheumatismus  und 
der  Gicht  begegnet  man  Muskelschrumpfungen.  Ist  festgestellt,  dass 
das  Infiltrat  im  Muskel  nichts  Specifisches  ist,  so  ist  mit  Massage  vor- 
zugehen. Im  Anfang  ist  weniger  Klopfen  und  Kneten  am  Platze,  als 
ein  weiches  Streichen  und  Reiben  zwischen  den  Fingern.  Dann  wird 
der  contrahirte  Muskel  weich  aber  kräftig  gedehnt,  —  z.  B.  bei  Con- 
tractur  eines  Kopfnickers  durch  Hinüberbeugen  des  Kopfes  nach  der 
anderen  Seite.  Schliesslich  sind  gerade  solche  Uebungen  zu  machen, 
wobei  der  verkürzte  Muskel  gestreckt  und  gedehnt  wird. 

Sind  die  Schwielenbildung  und  Schrumpfung  auf  mechanischem 
Wege  nicht  zu  beseitigen,  so  bleibt  nur  die  Möglichkeit  eines  opera- 
tiven Eingriffs;  der  Muskel  ist  freizulegen,  es  kann  der  Versuch  der 
Muskel-  und  Sehnenverlängerung  gemacht  werden;  man  macht 
abwechselnd  auf  der  einen  und  der  anderen  Seite  Incisionen,  quer  zum 
Faserverlauf,  die  ein  Drittel  bis  die  Hälfte  der  Breite  durchsetzen.  Indem 
die  Querschnitte  klaffen,  verlängert  sich  der  Muskel  oder  die  Sehne  um 
so  viel.  —  Schlimmsten  Falls,  d.  h.  wenn  man  so  nicht  genug  erzielt, 
bleibt  nur  die  quere  Durchschneidung  des  Muskels  oder  der  Sehne 
übrig,  wobei  noch  eine  Sehnenplastik  angeschlossen  werden  kann. 
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Die  pathologischen  Yeräuderungeu  beim  acuten  Muskelrheu- 
matismus sind  uns  unbekannt,  vielleicht,  dass  es  sich  in  der  That 
um  Infiltrate  oder  entzündliches  Oedem  im  Muskel  handelt.  —  Die  Be- 
handlung des  acuten  Muskelrheumatismus  besteht  in  einer  energischen, 
wenn  nöthig  bis  zu  einer  halben  Stunde  fortgesetzten  Bearbeitung  der 
erkrankten  Partien.  Die  Muskeln  werden  erst  leise,  dann  stärker  ge- 
strichen, um  die  Empfindlichkeit  abzustumpfen,  dann  tief  geknetet,  ge- 
drückt und  gerieben,  schliesslich  geklopft,  dann  wieder  gestrichen  u.s.av. 
Dabei  werden  gerade  diejenigen  Bewegungen  passiv  und  activ  ausge- 
führt, die  dem  Kranken  schmerzhaft  sind,  die  Muskeln  gedehnt.  So 
wird  bei  Liunbago  der  Kumpf  nach  vorn  gebeugt  und  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  gedreht  und  gebeugt;  dabei  werden  Muskeln  und  Fascie 
beständig  gerieben,  gestrichen  und  geknetet.  Auch  wenn  die  Bewegungen 
schmerzfrei  und  leicht  geworden  sind,  so  ist  noch  einige  Zeit  weiter  zu 
arbeiten,  um  die  Wiederkehr  des  Leidens,  das  sehr  leicht,  oft  schon 
nach  Stunden  sich,  wenn  auch  schwächer,  wieder  einstellt,  zu  verhüten. 

Eine  Morphiuminjection  in  loco  afPecto  erleichtert  die  Behandlung 
dem  Arzt  und  dem  Patienten.  Dass  energisches  Schwitzen  günstig  ist, 
ist  bekannt.  Schwitzen  im  Bett  mit  Hilfe  einer  Priesnitz'schen  Ein- 
packung  und  eines  diaphoretischen  Geti'änks,  ein  Dampfbad  sind  hierzu 
zu  verordnen.  Zweckmässig  ist  eine  gezwungene,  energische,  körper- 
liche Bewegung,  flottes  Reiten  durch  1 — 2  Stunden  auf  einem,  nicht 
zu  weichen  Pferde  u.  dgl.  Allerdings  ist  nachher  der  schwitzende  Körper 
gründlich  abzutrocknen  und  trocken  und  warm  zu  bekleiden.  Antipyrin, 
Salicjlpräparate  sind  schon  als  Diaphoretica  mitunter  zweckmässig. 

Beim  chronischen  Muskelrheumatismus  ist  zunächst  Vor- 
sicht in  der  Diagnose  geboten.  Unter  chronischem  Rheumatismus  wird 
manche  schwere  allgemeine  oder  Nervenkrankheit  beschönigend  ver- 
deckt. Der  „alte  Rheumatismus"  entpuppt  sich  oft  als  lancinireude 
Schmerzen  bei  Tabes,  als  dolores  luetici  osteocopi,  als  die  Kennzeichen 
einer  chronischen  Mercurialintoxication,  die  gar  nicht  so  selten  Rheu- 
matismus macht,  als  Bleivergiftung,  als  Malariaintoxication,  echte  Gicht, 
chronischer  Alcoholismus,  chronischer  Gelenkrheumatismus,  beginnende 
Arthritis  deformans,  tiefsitzende  Neubildungen,  wie  Osteosarkome, 
Echinococcen  und  dergleichen  mehr. 

Auf  diesem  Grunde  beruht  es  auch,  dass  gegen  chronischen  Rheu- 
matismus mitunter  die  differentesten  Mittel  wirksam  werden  —  neben 
Salicylsäure,  Antipyrin,  Phenacetin,  Salipyrin  u.  dgl.  Jodkali,  Schwefel- 
bäder, Diätcuren  Cz.  B.  vegetarische  Diät  mit  Entziehung  des  Alkohols), 
Trocken-,  Schrot'sche  Curen,  Entfettungscuren,  selbst  Quecksilber  (Lues), 
"ninin  und  Arsen. 

L  an '1 r r ,  '■)rf  Ii'.iiii'lir:  -trv 
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Die  mechauische  Behandlung  ist  annähernd  dieselbe,  wie  beim  acu- 
ten Rheumatismus.  Die  befallenen  Muskeln  werden  gestrichen,  geknetet 
geklopft;  dann  werden  passive  Bewegungen  gerade  in  den  Richtungen 
gemacht,  wo  Steifigkeit  und  Schmerz  die  Bewegungen  hindern.  Die 
maschinelle  Gymnastik  ist  gleichfalls  sehr  nützlich. 

Für  die  Behandlung  des  chronischen  Muskelrheumatismus  ist  — 
wie  für  den  chronischen  Gelenkrheumatismus  —  die  Balneotherapie 
fast  unerlässKch  (Sand-  und  Dampfbäder,  Kochsalzthermen:  Wies- 
baden, Baden-Baden,  Nauheim  —  Schwefelthermen:  Aachen,  Baden  in 
der  Schweiz —  indifferente  Thermen:  Gastein,  Wildbad  i.  Wttbg.,  Tep- 
litz  u.  s.  w.),  Moorbäder,  oder  deren  Nachahmungen,  wie  Bäder  mit 
Kai.  sulfurat.  pro  balneo  (60—100  Gramm  pro  Bad,  29—31"  R.). 

Auch  Einreibungen  —  Ichthyolsalben  1:10  —  1:5  Lanolin,  Ol. 
chloroformii,  Spir.  saponatus,  camphoratus  u.  dgl.  sind  vorübergehend 
nützlich.  Warmhalten  der  kranken  Theile  ist  allen  Rheumatismus- 
kranken wohlthuend,  während  Erkältungen  regelmässig  Rückfälle  und 
Verschlimmerungen  bringen.  Auch  ein  Wechsel  der  —  feuchtkalten  — 
Wohnung  ist  mitunter  von  momentanem  Erfolg,  ebenso  Aufenthalt  in 
sehr  warmen  und  trockenen  B^limen  (Aegypten,  wo  die  Thermen  von 
Helouan  sich  eines  begründeten  Rufs  erfreuen). 

Meist  ist  eine  ungewöhnliche  Dosis  Geduld  nöthig,  sowohl  von 
Seiten  des  Arztes,  wie  des  Patienten. 

Die  Erkrankungen  der  Pascien  schliessen  sich  denen  der  Mus- 
keln an. 

Von  acuten  Krankheiten  wäre  nur  zu  erwähnen,  dass  manche 
Formen  von  acutem  Muskelrheumatismus  in  den  Pascien  entstehen 
sollen  (vielleicht  durch  Quetschung  der  durch  die  Fascienschlitze  aus- 
tretenden Nerven  („Hexenschuss").  Die  Behandlung  ist  dieselbe,  wie 
beim  acuten  Muskelrheumatismus. 

Schrumpfungen  der  Pascien  sind  primär  selten,  schliessen 
sich  oft  an  Veränderungen  höher  oder  tiefer  gelegener  Theile  an.  — 
So  namentlich  an  Ankylosen.  Beseitigt  mau  dann  z.  B.  eine  rechtwinklige 
Ankylose  im  Hüftgelenk  durch  Osteotomia  subtrochanterica,  so  kann  die 
geschrumpfte  fascia  lata  der  Zurechtstellung  des  Beins  schweren  Wider- 
stand leisten.  Bei  Verbrennungen  bietet  oft  die  Schrumpfung  der  Fascie 
der  Stellungscorrectur  einen  grösseren  und  zäheren  Widerstand,  als  die 
Retraction  der  Haut.  Für  die  Fascienschrumpfung  ist  methodische  Ex- 
tension, namentlich  Gewichtsextension  das  beste  Mittel  (vorausgesetzt, 
dass  dies  die  Ankylose  zulässt).  Durch  Reiben,  Kneten  und  Streichen 
während  der  Extension  kann  die  Wirkung  verstärkt  und  beschleunigt 
werden.    Aeussersten  Falls  ist  die  Operation  zu  machen.    Oft  können 
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otiene  (vou  kleinem  Hautschnitt  aus)  mit  dem  Tenotom  geführte  In- 
cisioneu  nach  Art  der  Tenotomie  helfen.  In  anderen  Fällen  ist  die 
sogenannte  Fascioplastik  nöthig  —  V- Schnitte  sind  als  Y,  Quer- 
schnitte als  Längsschnitte  zu  vernähen  u.  s.  w. 

Die  Schrumpfung  der  Fascia  pakuaris  s.  bei  Verkrümmungen  der 
Hand. 

Sehnen. 

Zur  Technik  der  Massage  etc.  der  Sehnen  und  Sehnen- 
scheiden ist  zu  bemerken:  Es  handelt  sich  hauptsächlich  um  Streich- 
massage; die  spitzen  Finger  folgen  genau  dem  Verlauf  der  Sehne  und 
Sehnenscheide;  der  zugehörige  Muskel  ist  gleichfalls  zu  streichen  und 
zu  kneten;  das  Klopfen  geschieht  mit  Vorsicht.  —  Die  passiven  Be- 
wegungen haben  genau  die  Bewegung  zu  berücksichtigen,  bei  denen 
die  Sehne  und  ihr  Muskel  passiv  imd  activ  in  Frage  kommen. 

Die  Verletzungen  der  Sehnen,  die  Blutergüsse  in  ihre  Schei- 
den sind  in  ihrer  Behandlung  bei  den  Distorsionen  geschildert;  weiteres 
folgt  auch  bei  „traumatischen"  Sehnenscheidenentzündungen.  Sehnen- 
abreissimgen,  -durchschneidungen  u.  dgl.  sind  operativ  in  Angriff  zu 
nehmen.  (S.  u.  A.  Orthopädie  der  Finger.) 

Von  den  übrigen  Affectionen  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  sind 
folgende  der  mechanischen  Therapie  zugängig:  Chronische  Sehnen- 
scheidenentzündungen nicht  bacterieller  Natur,  Sehnenscheidenganglien, 
Sehnenschrumpfungen,  der  sogenannte  schnellende  Finger,  Verwach- 
sungen der  Sehnen  und  Sehnenscheiden. 

Die  auf  Hämophilie  beruhenden  Blutungen  in  Muskeln  und 
Sehnenscheiden  sind  frisch  mit  Ruhe  und  feuchten  Umschlägen  zu 
behandeln.  Auch  später  nützt  die  mechanische  Behandlung  nicht  viel. 
In  den  FäUen,  die  ich  gesehen,  war  die  Verschrumpfung  und  Contrac- 
turbildung  durch  nichts  aufzuhalten  oder  zu  beseitigen.  Eine  unzarte 
mechanische  Behandlung  würde  nur  zu  erneuten  Blutungen  Anlass  geben. 

Von  den  chronischen  Sehnenscheidenentzündungen  eignen 
sieh  besonders  die  traumatischen  zur  Massage  und  Gymnastik.  — 
Es  handelt  sich  hier  um  chronische  Ergüsse  und  Infiltrate,  die  nach  einer 
Distor-sion,  einer  ungeschickten  Bewegung,  nach  starker  Anstrengung  zu- 
rückbleiben. So  ist  z.  B.  das  sogenannte  „Vergreifen"  nach  meinen  Er- 
fahrungen nicht  eine  Verrenkung  irgendeines  Gelenks,  wie  das  Publikum 
annimmt,  sondern  ein  Erguss  in  die  Sehnenscheiden  der  langen  Daumen- 
ma.skeln  fExtensor  und  Abductor  longus).  Die  Massage  bat  durch  zu- 
nächst vorsichtiges,  dann  kräftigeres  Streichen  das  Exsudat  aus  der  Seh- 
nenscheide zur  Resorption  zu  bringen;  auch  ein  Rtiefes  eiben  mit  den 
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Fingerspitzen  ist  nötliig.  Ebenso  sind  passive  Bewegungen,  die  die 
Sehne  in  ihrer  Scheide  hin-  und  herschieben,  nicht  zu  versäumen.  Mit- 
unter kann  man  hiebei  glänzende  Curen  verzeichnen.  So  erinnere  ich 
mich  eines  Herrn,  der  seit  sechs  Wochen  nach  dem  Tragen  eines 
schweren  Kofifers  einen  heftigen  Schmerz  an  der  Vorderseite  der  Schulter 
empfand,  der  fast  bei  jeder  Bewegung  des  Arms,  besonders  aber  beim 
Beugen  des  Vorderarms  mit  grosser  Heftigkeit  sich  meldete.  Daraus, 
sowie  aus  der  Lage  der  Druckempfindlichkeit  diagnosticirte  ich  einen 
Erguss  in  die  Sehnenscheide  vom  langen  Kopf  des  Biceps.  Durch  fünf 
Minuten  langes  Streichen  und  Reiben  im  sulcus  intertubercularis  war  der 
Schmerz  sofort  und  dauernd  verschwunden. 

Bei  der  Tendinovaginitis  crepitans  habe  ich  mich  bis  jetztvon 
dem  wirklichen  Nutzen  der  Massage  nicht  überzeugen  können.  Jeden- 
falls wird  die  Dauer  des  Leidens  (ca.  6—10  Tage)  nicht  wesentlich  ab- 
gekürzt. Meine  Kranken  befanden  sich  bei  Priesnitz'schen  Umschlägen 
wohler. 

In  der  Nachbehandlung  der  immerhin  recht  seltenen  Sehnenver- 
renkungen (noch  am  häufigsten  an  den  Peronealsehnen  beobachtet) 
ist  nach  der  Reposition  zunächst  ein  immobilisirender  Verband  ange- 
zeigt; erst  später  leichte  Massage,  daneben  Kapselverbände,  Flanellein- 
vsäcklungen  u.  dgl.,  um  ungeschickte  und  zu  ausgiebige  Bewegungen 
zu  hindern. 

Bei  den  chronischen  nicht  traumatischen  Sehnenschei- 
denentzündungen ist  zunächst  wieder  eine  genaue  ätiologische 
Diagnose  nothig. 

Die  subchronischen  Ergüsse  in  die  gemeinsamen  Sehnenscheiden 
der  Hohlhand  oder  einzelner  Beuge-  oder  Strecksehnen,  wie  sie  bei 
Gronorrhöe  auf  metastatischem  Wege  entstehen  —  mau  sieht  sie  na- 
mentlich bei  Soldaten  —  eignen  sich,  besonders  in  ihren  acuten  Sta- 
dien, ebensowenig  für  mechanische  Behandlung,  wie  die  gonorrhoi- 
schen Gelenkentzündungen.  Fernhaltung  jeder  mechanischen  Reizung 
der  Harnröhre  (keine  Injectionen  oder  Bougirung!),  Ruhe,  am  besten 
auf  gut  gepolsterten  Schienen,  feuchte  Binpackungen  u.  dgl.  sind  nütz- 
licher. Eine  Auswaschung  (Sol.  Zinc.  chlor.  1 : 1000,  Sublimat  1 :  3000 
Carbollösung  S^/o  u.  dgl.)  und  Drainage  können  in  schlimmen  FäUen 
nöthig  werden.  —  Auch  die  lange  nachbleibende  Steifigkeit  soll  noch 
Wochen  lang  unangetastet  bleiben,  bis  man  dann  vorsichtig  erst  mit 
ableitender  Massage  und  passiven  Bewegungen,  schliesslich  mit  directer 
Massage  der  erkrankten  Stellen  beginnen  darf. 

Ebensowenig  bietet  die  —  in  ärztlichen  Kreisen  durchschnittlich 
viel  zu  wenig  beachtete  —  tuberculöse  Sehnenscheidenentzün- 
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dung  der  mechanischen  Behandlung  Chancen.  —  Dieselbe  tritt  in  drei 
Formen  auf:  die  einfache  seröse  Tendinovaginitis,  die  Form  mit  Reiskör- 
perchen,  die  granulöse  Foi-m,  wo  die  ganze  erweiterte  Sehnenscheide  mit 
Granulatutionsmasse  wie  vollgegossen  ist,  —  Für  die  Diagnose  ist  wichtig 
die  Anamnese  (tuberculöse  oder  skrophulöse  Antecedentien),  gleichzeitige 
anderweitige  tuberculöse  Manifestationen,  der  schleppende  schmerzlose 
Verlauf,  die  wurstförmige  Form  der  Anschwellung,  die  je  nach  Inhalt 
sich  fluctuirend  bis  derb  anfühlt.  Die  serösen  Formen  werden  oft  als  ein- 
lache seröse  Sehnenscheidenentzündungen  lange  mit  Massage  und  allen 
möglichen  Mitteln  erfolglos  behandelt.  In  solchen  langwierigen  For- 
men forsche  man  sorgfältig  nach  der  Ursache.  —  Ich  ziehe  hier  Zimmt- 
säure-  oder  Jodoformglycerininjectionen  und  wenn  nöthig,  Spaltung,  Aus- 
kratzung, Tamponade  yor.  Nur  nach  vollendeter  Heilung  sind  Massage 
und  passive  Bewegungen  und  active  Uebungen  zulässig,  aber  mit  Vor- 
sicht und  unter  scharfer  Controle. 

Bei  den  recht  seltenen  syphilitischen  Sehnenaffectionen  hat 
natürlich  die  specifische  Behandlung  in  erster  Reihe  einzutreten.  Sie 
ti-eten  auf  als  chronische  seröse  Tendinovaginiten,  als  Schrumpfungen 
und  als  Zerfaserungen  der  Sehnen  durch  gummöse  Processe.  Ein  Theil 
der  als  „Achillodynie"  bezeichneten  Affectionen  —  Schmerzhaftigkeit 
bei  Bewegungen,  Exsudat  um  oder  hinter  der  Achillessehne  und  an 
ihrer  AnsatzsteUe  —  hängt  nach  meinen  Erfahrungen  mit  tertiärer  Lues 
zusammen  und  wird  durch  Jodkali  (Jodtinctur,  Sublimatumschläge  local) 
günstig  beintlusst,  erst  später  ist  Massage  angezeigt. 

Bei  den  acuten  Sehnenscheidenentzündungen  ist  die  Mas- 
sage absolut  ausgeschlossen;  hier  ist  nur  Ruhe,  Umschläge,  even- 
tuell Incision  zulässig. 

Sehr  gute  Erfolge  dagegen  ergibt  die  mechanische  Behandlung  bei 
den  Residuen  acuter  und  eitriger  Sehnenscheidenentzündun- 
gen. Selbstverständlich  muss  die  Entzündung  ganz  abgelaufen  sein,  ehe 
die  Folgen  von  Phlegmonen  der  Hand  und  des  Vorderarms,  von  Seh- 
nenscheidenpanaritien  —  die  Steifigkeit  und  Contracturbildung  beseitigt 
werden  kann.  Eine  völlige  Wiederherstellung  zur  Norm  ist  nur  in  dem 
kleineren  Theil  —  bei  den  leichteren  Fällen  zu  erwarten.  Wo  nekro- 
tische Abstossungen  von  Sehnen  (z.  B.  Beugesehnen  der  Finger),  von 
Mnskelpartien,  Fascienstücken  u.  dgl.  erfolgt  sind,  ist  natürlich  auch 
nur  partielle  Wiederherstellung  möglich.  (Es  sind  dies  besonders  die 
Fälle,  wo  nicht  zeitig  genug  zahlreiche  Incisionen  und  Drainirungen 
gemacht  sind.  Ist  dies  bei  Zeiten  gemacht,  so  ergeben  selbst  schwere 
l^hlegmonen  oft  noch  über  Erwarten  gute  functionelle  Ergebnisse.)  Die 
M.'issage  hat  im  Anfang  in  nicht  zu  kräftigem  Reiben  undJStreichen 
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zu  bestehen,  um  die  Infiltrate  zu  erweichen  und  zur  Resorption  zu 
bringen,  erst  später  empfiehlt  sieh  Kneten  und  zuletzt  Klopfen.  Ein 
vorsichtiges  Drücken  an  den  infiltrirten  Stellen,  ein  Hin-  und  Her- 
schieben der  angelötheten  Sehnen  und  Muskeln  ist  nicht  zu  versäu- 
men. Zugleich  müssen  passive  Bewegungen  gemacht  werden;  die  in  die 
HohUiand  eingekrümmten  Finger  werden  weich  und  langsam  gestreckt, 
der  Daumen  abducirt  und  adducirt  u.  s.  w.  Die  Schmerzen  dürfen  dabei 
nur  berücksichtigt  werden,  wenn  sie  sehr  heftig  sind  und  nach  der  Be- 
handlung noch  längere  Zeit  andauern.  Gerade  für  diese  Fälle  ist  die 
maschinelle  Gymnastik  oft  ebenso  erfolgreich,  wie  bei  den  Residuen 
von  Verletzungen.  Andererseits  darf  man  gerade  bei  diesen  Verletzungen 
von  der  mechanischen  Behandlung  nicht  das  Unmögliche  verlangen. 
Bin  rechtwinklig  in  die  Hohlhand  eingeschlagener  Finger  (mit  Verlust 
der  Beugesehne)  kann  mit  allen  Mitteln  nicht  wieder  beweglich  ge- 
macht werden.  —  Stört  er  sehr,  so  kann  (bei  Erhaltung  der  Sehne) 
eventuell  eine  subcutane  Tenotomie  oder  Sehnenplastik  noch  eine  bes- 
sere Stellung  ergeben;  oder  es  kann  selbst  die  Exstirpation  (wie  bei 
in  StrecksteUung  unbeweglich  gerade  nach  vorwärts  ragenden  Fingern) 
nöthig  werden,  um  die  beständigen  Gebrauchsstörungen  auszuschalten. 

Die  Anatomie  des  schnellenden  Fingers  ist  noch  nicht  mit  ge- 
nügender Sicherheit  festgestellt.  In  einzelnen  Fällen  hat  es  sich  um 
knotige  Auftreibungen  der  Sehne  und  Stricturen  der  Sehnenscheide 
gehandelt,  in  manchen  ist  die  Ursache  überhaupt  nicht  mit  Sicherheit 
erkannt.  Die  mechanische  Behandlung  besteht  in  Reiben,  Drücken  und 
Streichen  der  erkrankten  Stellen;  häufiger  Wiederholung  der  gestörten 
Bewegung.  Der  Erfolg  der  mechanischen  Behandlung  ist  keineswegs 
sicher;  jedenfalls  ist  die  Behandlung  mit  Geduld  längere  Zeit  fortzu- 
setzen. Bleibt  der  Erfolg  aus,  so  ist  die  Operation  —  Incision,  Spal- 
tung oderExcision  der  stenosirenden  Stelle  der  Sehnenscheide  angezeigt; 
die  verdickte  Partie  der  Sehne  kann  partiell  exstirpirt  werden  (so  dass  die 
Sehne  an  dieser  Stelle  dünner  wird)  oder  total,  worauf  dann  die  Seh- 
nermaht  zu  folgen  hat. 

Von  den  Ganglien  (Ueberbein)  eignen  sich  nach  meiner  Erfah- 
rungeigentlich nur  die  reinen  Sehnenscheidenganglien,  wie  man  sie 
z.  B.  an  den  Handstrecksehnen  trifft,  zur  mechanischen  Behandlung.  Das 
rohe  Zerdrücken  mit  den  Daumen  oder  Zerschlagen  mit  gepolstertem 
Hammer  gibt  nur  selten  dauernde  Erfolge;  die  Massage  —  kräftiges 
Drücken,  Klopfen  und  Streichen  —  muss  meist  auch  einige  Wochen 
fortgesetzt  werden,  bis  man  dauernden  Erfolg  hat.  Die  Gelenkgang- 
lien, die  auf  Ausbuchtung  der  Gelenkkapsel,  besonders  am  Handgelenk, 
beruhen,  sind  viel  schwieriger  zu  beseitigen.  Ich  habe  selbst  bei  gründ- 
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lieber  Exstii-pation  Recidive  gesehen.  Ich  bevorzuge  die  mehrmalige 
Injection  von  Chlorzinklösiing  (1 : 1000  bi.s  1,0  ccm)  und  bediene  mich 
der  Massage  (Streichen,  Reiben,  Kneten,  Klopfen)  und  passiver  Bewe- 
gungen nur  zur  Nachbehandlung. 

Periphere  Nerven,  Neuralgien.  Periphere  Lähmungen. 

Ehe  man  zur  mechanischen  Behandlung  der  Neuralgien  schreitet, 
ist  —  wenn  möglich  —  eine  genaue  Diagnose  der  Ursache  zu 
machen.  Bei  Verdacht  auf  Lues  ist  Jodkali  zu  geben  —  die  luetischen 
Neuralgien  sitzen  meist  im  Gebiet  der  N.  supraorbitalis  und  occipitalis 
fest,  sind  oft  bei  Nacht  heftiger.  Bei  Malarianeuralgie  ist  Chinin  nöthig 
(soUte  bei  jeder  "widerspenstigen  Neuralgie  in  nicht  zu  kleinen  Dosen 
(2  g  u.  mehr)  gegeben  werden;  auch  Arsen,  z.B.  Tct.  Chin.  comp.  30,0 — 40,0, 
SoL  Fowl.  10,0,  2— 3mal  täglich  10—30  Tropfen).  Es  ist  ferner  daran  zu 
erinnern,  dass  manche  Neuralgien  die  Folgen  verkehrter  Lebensweise 
sind  oder  von  üblen  Gewohnheiten  (Alkoholismus,  Tabakmissbrauch) 
chronischer  Blei-  oder  Quecksilbervergiftung,  Ueberfütterung,  allgemei- 
ner Nei-vosität,  Hysterie  u.  dgl.  m.  Für  solche  Neuralgien  kann  es  ge- 
nügen, die  Kranken  aus  ihrer  —  verweichlichenden  —  Umgebung  in 
strenge  Aufsicht  zu  versetzen  und  knappe  Diät,  Hydrotherapie,  allge- 
meine Massage  des  Körpers  und  Gymnastik  anzuwenden.  Ebensowenig 
ist  zu  vergessen,  dass  eine  Reihe  von  Neuralgien  (nicht  bloss  Ischias) 
mit  chronischer  Stuhlverstopfung  zusammenhängen,  dass  Massage  des 
Leibs  oder  eine  gründliche  Laxircur  (Gussenbauer,  v.  Esmarch)  eine  Reihe 
von  Neuralgien  heilen.  Auf  der  andern  Seite  aber  muss  man  sich  auch 
wieder  gegenwärtig  halten,  dass  manche  Neuralgien  (namentlich  Ischias) 
nur  Vorläufer  drohender  oder  gar  Symptome  schon  vorhandener  schwerer 
Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten  sind.  Die  Prognose  ist  daher 
stets  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Neben  der  localen  und  chemischen  Behandlung  bei  Neuralgien  ist 
daher  fast  in  keinem  FaUe  auf  die  allgemeine  Körpermassage  und  -gym- 
nastik,  speciell  auf  die  mechanische  Behandlung  des  Unterleibs  zu  ver- 
zichten; in  vielen  Fällen  ist,  wie  schon  gesagt,  ebenso  eine  tonisirende 
Behandlung  angezeigt  (Kaltwasserbehandlung,  Seebäder)  oder  Diätcuren 
in  Gestalt  von  vegetarischer  oder  knapper  und  einfacher  Ernährung  und 
gänzlicher  Entziehung  des  Alkohols.  Dass  auch  die  Persönlichkeit  des 
Arztes,  soweit  sie  ihren  psychischen  Einfluss  nicht  verfehlt,  ferner  die 
strenge  Ordnung  einer  gut  geleiteten  Anstalt  wesentlich  mit  zum  Er- 
folg beitragen,  braucht  nicht  des  Weitern  ausgeführt  zu  werden.  Es 
gilt  dies  namentlich  von  den  Neuralgien  bei  nervösen,  belasteten,  geistig 
und  körperlich  herabgekommenen  Personen. 
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Die  örtliche  mechanische  Behandlung  der  Neuralgien  be- 
steht zunächst  in  tiefem  Drücken  und  Streichen  des  Nervenstamms  in 
seinem  Verlauf;  anscheinend  ist  es  zweckmässiger,  von  der  Peripherie 
nach  dem  Centrum  zu  streichen  und  zu  drücken,  als  umgekehrt.  Ebenso 
empfiehlt  sich  ein  tiefes  Reiben  der  Schmerzpunkte  (points  douloureux). 
Nothwendig  ist  ferner  ein  kräftiges  Klopfen  der  schmerzhaften  Punkte* 
sowie  des  Nerven  in  seinem  ganzen  Verlauf.  Bei  Supraorbital-  oder 
Mentalneuralgie  wird  dies  mit  den  Fingerspitzen  gemacht,  wie  dies 
Fig.  96  zeigt. 

Einen  zweifellosen  Nutzen  gewährt  auch  die  Erschüttern  ng  (Vibra- 
tion) des  Nerven.  Dieselbe  kann,  wie  schon  S.  14  erwähnt,  mit  den  Fiu- 


Fig.  i)6. 


gern  gemacht  werden.  Ein  Pinger  wird  —  bei  Neuralgie  des  N.  supra- 
orbitaüs  entweder  unter-  oder  oberhalb  des  Canalis  supraorbitalis  auf  den 
Nerven  fest  aufgesetzt  und  nun  in  zitternde  Bewegung  versetzt.  —  Noch 
besser  eignen  sich  hierzu  die  Concussoren  von  Ewer,  Buchheim,  mit 
Hilfe  deren  gerade  die  Vibration  sehr  wirkungsvoll  ausgeübt  werden 
kann.  • — ■  Mit  Hilfe  der  Zander'schen  Apparate  kann  die  Erschütterung 
in  vorzüglicher  Weise  ausgeführt  werden. 

Unter  den  heilgymnastischen  Uebungen  sind  besonders  diejenigen 
zu  verordnen,  welche  die  Dehnung  und  Lockerung  des  Nerven  bezwecken. 

Für  die  Neuralgie  des  N.  ischiadicus  ist  so  z.  B.  etwa  folgen- 
des Verfahren  einzuschlagen. 

Es  sind  zunächst  die  die  Pathogenese  betreffenden  Punkte  (S.  151)  auch  hier 
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der  Reihe  uach  zu  berücksichtigen.  Es  sind  gerade  hier  als  weitere  wichtige 
Punkte  im  Auge  zu  behalten  die  Möglichkeit  einer  Fixation  oder  Compression  des 
Verven  innerhalb  des  Beckens  durch  Kothtunioren  bei  habitueller  Obstipation 

namentlich  bei  linksseitiger  Ischias)  oder  durch  schrumpfende  Exsudate  oderNarben 
im  kleinen  Becken.    Es  soll  stets  eine  genaue  Abtastung  des  kleinen  Beckens 

nach  erfolgter  Entleerung  des  Darms)  vorausgehen  und  eventuell  eine  Beseitigung 
der  Ursachen  (z.  B.  durch  Massage  des  Bauchs  oder  gynäkologische  Massage). 
Auch  an  den  häufigen  Zusammenhang  von  Ischias  mit  chi-onischer  Gonorrhöe  und 
Z  ystitis  ist  zu  denken,  ebenso  an  den  Zusammenhang  mit  Tabes  u.  dgl. 

Für  die  directe  Massage  des  Nerven  hat  man  sich,  an  seinen 
Verlauf  zu  erinnern.   Derselbe  wird  bezeichnet  an  der  Hinterfläche  des 
Oberschenkels  durch  eine  Linie,  welche  geht  von  der  Mitte  der  Knie- 
kehle nach  der  Glitte  zwischen  Tro- 
chanter  und  Tuberositas  ischii.  Bei 
tiefem  Druck  kann  man  hier  den 
Nerven  erreichen.   Hier  kann  man, 
wenn  der  Kxanke  sich  über  einen 
Tisch  oder  eiae  Sophakante  etwas 
nach  vorn  beugt,  in  der  Mitte  zwi- 
schen Tuberositas  ischii  und  Tro- 
chanter  am  untern  Rand  des  M.  glut. 
max.  die  drei  Mittelfinger  tief  (aber 
weich)  einbohren  und  nun  vibriren. 
Weitere  „Schmerzpunkte",  die  ge- 
drückt, gestrichen,  geklopft  und  er- 
schüttert werden  sollen,  sind  die 
Kniekehle,  hinter  dem  capit.  fibulae, 
die  Gegend  des  äussern  Knöchels,  der  Fussrücken.    Dann  streicht  man 
m  der  angegebenen  Linie  vom  Fuss  zum  Knie  bis  zur  Incisura  ischiadica, 
mdem  man  die  Spitzen  des  2.  bis  4.  Fingers  zusammenlegt  und  tief  ein- 
drängt. Es  ist  daran  zu  erinnern,  dass  der  N.  peroneus  von  der  Knie- 
kehle knapp  unter  dem  Wadenbeinköpfchen  sich  nach  der  fibula  her- 
umschlingt, so  dass  der  Nerv  auch  hier  noch  direct  beeinflusst  werden 
kann.  Später  wird  in  derselben  Richtung  tief  eingedrückt  und  ebenso 
gerieben,  indem  man  die  Fingerspitzen  einer  Hand  um  die  andere  von  der 
Kniekehlenach  aufwärts  einbohrt.  Schliesslich  wird  auch  die  Hinterfläche 
des  Oberschenkels  in  dieser  Linie  kräftig  geklopft.  —  Ling  empfiehlt,  das 
ganze  Bein  an  seiner  Hinterfläche  kräftig  zu  kneten,  indem  eine  Hand  über 
der  andern  tief  eingreift  und  die  Muskeln  gewissermassen  ausquetscht. 

Femer  ist  dann  das  Umkippen,  m.  a.  W.  die  unblutige  Dehnung 
des  N.  ischiadicus  gründlich  zu  machen  (Fig.  97).  Dieses  Verfahren 
ist  neuerdings  als  das  von  Bonuzzi  (zunächst  zur  Behandlung  der  Tabes) 
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wieder  besonders  empfohlen  worden.  Dasselbe  unterscheidet  sich  von 
dem  Hegar'schen  dadurch,  dass  die  gestreckt  gehaltenen  Beine  nicht  ge- 
schlossen bis  zum  Gesicht  des  Patienten  geführt  werden,  sondern  ge- 
spreizt nach  den  Schultern  und  noch  seitlich  über  diese  hinab.  Es  ist 
hiezu  eine  schmale  Massagebank  mit  einer  kleinen  Kopfrolle  im  Nacken 
nöthig.  Die  Wirkung  mag  eine  stärkere  sein;  Vorsicht  ist  aber,  um 
Zerreissungen  zu  vermeiden,  um  so  mehr  geboten.  —  Ebenso  sind  alle 
Rumpf-  und  Beinbewegungen  zu  üben,  welche  ein  Strecken  des  N. 
ischiadicus  herbeiführen,  z.  B.  bei  gestreckten  Beinen,  bei  geschlossener 
oder  gespreizter  Grundstellung,  Vorwärts-  und  Vorwärts-Seitwärtsbeu- 
gen  des  Rumpfes,  Beinschwingen  vorwärts  und  rückwärts,  seitwärts 
u.  dgl.  m.  Es  scheinen  alle  TJebungen  nützlich  zu  sein,  welche  dem 
Kranken  schmerzhaft  sind;  dieselben  sind  —  mit  Vorsicht  und  langsamer 
Steigerung  —  so  lange  fortzuführen,  bis  sie  schmerzlos  geworden  sind. 

Ein  ziemlich  complicirtes  Verfahren  der  mechanischen  Behandlung 
der  Ischias  hat  Schreiber  angegeben.  —  Er  beginnt  zunächst  damit, 
das  Bein  activ  und  passiv  auf  ein  verstellbares,  zunächst  niedrig  ge- 
stelltes Reck  heben  zu  lassen,  dann  folgen  Spreizübungen,  später  Beuge- 
übungen; daneben  wird  das  Bein  tief  gedrückt,  später  werden  compli- 
cirtere  TJebungen  ausgeführt;  Niedersitzen  und  Aufrichten,  Laufen, 
Reitstellung  u.  dgl.  m.,  mit  andern  Worten  methodische  Erziehung  des 
Kranken  zu  all  den  Bewegungen,  welche  ihm  bisher  wegen  der  Schmer- 
zen unmöglich  waren,  und  daneben  Massage. 

Eine  ganz  abweichende  Behandlung  der  Ischias  empfiehlt  Weir- 
MitcheU,  besonders  für  frische  Fälle.  In  leichter  Beugung  in  Knie  und 
Hüfte  wird  das  Bein  in  gutwattirte  Schienen-  oder  Gipskapselnverbände 
verpackt,  zweimal  täglich  leichte  passive  Bewegungen.  Er  verbietet  na- 
mentlich das  Sitzen,  das  vermöge  des  Drucks  auf  den  Nerven  besonders 
schädlich  wirke. 

Dass  schliesslich  trotz  aller  Bemühungen  einzelne  FäUe  von  Neuralgien 
übrig  bleiben,  wo  nur  noch  die  blutige  Dehnung  (Ischiadicus,  Facialis) 
oder  die  Neurexärese  (Trigeminusäste)  Heilung  bringen  können,  dass  die 
centralen  Neuralgien  überhaupt  nicht  völlig  sich  heilen  lassen,  ist  bekannt 

Ob  bei  peripheren  Lähmungen  die  Massage  etc.  die  Regenera- 
tion unterstützt  und  beschleunigt,  ist  theoretisch  nicht  zu  beweisen, 
wenn  auch  die  praktischen  Erfahrungen  dafür  zu  sprechen  scheinen. 
Die  Technik  der  Massage  peripherer  motorischer  oder  ge- 
mischter Nerven  ist  eine  einfache.  —  Es  wird  entlang  dem  Verlauf 
der  Nerven,  gestrichen,  (vorsichtig)  gedrückt,  auch  Vibration  vorgenom- 
men; die  gelähmten  Muskeln  werden  geknetet  und  geklopft;  durch 
gymnastische  Hebungen  gedehnt  und  geübt;  wo  noch  eine  gewisse  Con- 
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tractUität  durcli  Willenseinfluss  vorhauden  ist,  sucht  man  durch  metho- 
dische Widerstandsgymnastik  die  Leistungsfähigkeit  zu  steigern. 

Dass  auf  mechanischem  Wege  störende  Exsudate  um  oder  in  dem 
Nervenstamm,  Bhitergüsse  rascher  zur  Aufsaugung  kommen;  dass  Ad- 
häsionen gelöst,  der  Nerv  aus  der  Umklammerung  von  Infiltraten  oder 
narbigen  Schrumpfungen  gelöst  werden  kann,  ist  sehr  naheliegend, 
ebenso  dass  eine  heilende  Hyperämie  herbeigeführt  wird. 

Die  gleichzeitige  electrische  Behandlung  ist  nicht  zu  versäumen; 
ebensowenig  die  energische  Bearbeitung  der  von  den  Nerven  versorgten 
Partien,  um  der  Atrophie  der  Muskeln  u.  s.  w.  vorzubeugen. 

Prognose  und  Behandlung  ist  natürlich  bei  den  einzelnen  Formen 
verschieden. 

Die  traumatische  Lähmung  —  durch  Druck,  Stoss  etc.  be- 
dingte Quetschung  des  Nerven  —  gibt,  wenn  der  Nerv  nicht  völlig 
getrennt  ist,  meist  günstige  Eesultate.  Es  muss  ganz  besonders  an 
der  verletzten  Stelle  ruhig  und  wiederholt  gestrichen  und  gerieben 
werden,  um  das  Exsudat  zu  entfernen  und  durch  Hyperämie  die  Re- 
generation zu  begünstigen.  Ebenso  müssen  die  Muskeln  geklopft  und 
geknetet  werden.  —  Die  Erfolge  sind  natürlich  verschieden;  bei  der  so- 
genannten Krückenlähmung  erreicht  man  besonders,  wenn  man  die 
Krücken  weglassen  kann,  rasch  Erfolge;  etwas  länger  (d.h. mitunter  meh- 
rere Monate)  braucht  man  bei  Lähmungen  nach  Verletzungen  z.  B.  nach 
der  luxatio  humeri.  Aber  selbst  bei  der  so  gefürchteten  Schulterlähmung 
der  Neugebornen  ist  es  mir  zwei  Mal  gelungen,  völlige  Heilung  zu  erzielen. 
Immerhin  soll  man  sich  bei  traumatischen  peripheren  Lähmungen  nicht 
zu  länge  mit  der  Massage  aufhalten,  wenn  nicht  binnen  spätestens  4 — 6 
Monaten  nach  der  Verletzung  Besserung  sich  bemerkbar  macht. 

Eine  Anzahl  von  Fällen,  wo  völlige  Quertrennung  erfolgt  ist,  ver- 
langen die  Freilegung  des  Nerven  und  die  secundäre  Nervennaht.  Ebenso 
wird  es  nicht  regelmässig  gelingen,  einen  an  einen  Gallus  angelötheten 
oder  von  ihm  eingeklammerten  Nerven  durch  Massage  ohne  Operation 
frei  zu  bekommen.  (Am  häufigsten  wird  ein  derartiges  Vorkommniss 
am  N.  radialis  bei  Fractur  des  Oberarms  beobachtet.)  In  der  Nachbe- 
handlung der  Nervennaht  ist  Massage  etc.  ebenso  angezeigt  und  wird 
in  gleicher  Weise  ausgeführt. 

Von  den  übrigen  peripheren  Lähmungen  sind  za  nennen  die  rheu- 
matischen. —  Die  Behandlung  ist  ganz  dieselbe,  die  Erfolge  über- 
wiegend gut.  Rheumatische  Lähmungen,  z.  B.  des  Facialis,  heilen  zum 
Theil  ohne  jede  Behandlung. 

Femer  sind  zu  nennen  die  auf  chronischer  Intoxication  be- 
ruhenden Lähmungen  (schwere  Metalle,  Quecksilber,  Blei,  Arsen  u.  s.  w.. 
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dann  Alkohol,  Nicotin  u.  s.  w.).  Hier  ist  neben  der  Localbehandlung 
auch  die  Allgemeinbehandlung  der  Intoxication  in  der  unten  zu  bespre- 
chenden Weise  auszuführen,  vor  Allem  ist  allgemeine  Körpermassage 
nöthig,  um  die  Ausscheidung  des  Gifts  zu  beschleunigen.  Dasselbe  gilt 
von  den  nach  Diphtherie,  Typhus,  Ruhr  u.  s.  w,  zurückbleibenden  Läh- 
mungen. Die  mechanische  Behandlung  soll  aber  auch  hier  andere  Metho- 
den —  electrische  Behandlung,  Nervina  (Strychnin),  Balneotherapie  — 
nicht  ausschliessen. 

Die  Behandlung  peripherer  Krampfzustände  mit  Massage  ist 
gleichfalls  oft  von  Erfolg  gekrönt  (Facialiskrämpfe,  Accessoriuskrampf 
u.  s.  w.).  Die  ganze  Gegend  wird  gestrichen  (und  geknetet),  um,  wenn 
möglich,  die  sensibeln  Nerven  abzustumpfen  und  damit  den  reflectorisch 
erregten  Krampf  auszuschalten;  ebenso  werden  die  motorischen  Nerven 
tief  gestrichen,  gerieben  und  erschüttert,  unter  Umständen  wird  auch 
geklopft.  Sehr  starke  mechanische  Einwirkung  verschlimmert  aber  mit- 
unter das  Leiden.  —  Die  Prognose  ist,  namentlich  wenn  Hysterie  mit 
zu  Grunde  liegt,  eine  zweifelhafte. 

Auch  die  echte  Neuritis  soll  ein  gutes  Object  für  die  mecha- 
nische Behandlung  abgeben.  Die  Behandlung  ist  —  wenigstens  An- 
fangs —  eine  milde;  leichte  Streichungen  und  Erschütterungen  längs 
des  Nervenstamms,  dann  Drückungen;  erst  später  dehnende  gymna- 
stische TJebungen  und  Klopfen,  sowohl  des  Nerven,  als  der  zugehörigen 
Muskeln.  Für  die  auf  chronischer  Intoxication  beruhenden  Neuriten 
gilt  das  bei  den  Lähmungen  Gesagte. 

Ueberhaupt  empfiehlt  es  sich,  bei  Störungen  peripherer  Nerven, 
selbst  ohne  genaue  Diagnose,  unter  anderem  den  Versuch  mit  localer 
und  allgemeiner  Massage  und  Gymnastik  zu  machen.  Der  Versuch  wird, 
wenn  er  mit  objectiver  Kritik  und  Vorsicht,  ohne  Voreingenommenheit 
durchgeführt  wird,  jedenfalls  nicht  schaden.  Wo  die  Beschwerden 
dauernd  gesteigert  werden  (im  Anfang  werden  sie  es  oft  vorübergehend), 
ist  von  der  mechanischen  Behandlung  abzusehen. 

Haut  und  Uuterliautzellgewebe. 

Von  den  Afifectionen  der  Haut  eignen  sich  die  Hautkrankheiten 
i.  e.  S.  nicht  zur  Behandkng  mit  Massage  etc.  Die  mechanische  Be- 
handlung der  Hautverletzungen  ist  schon  bei  der  Besprechung  der  Ver- 
letzungen der  Weichtheile  S.  23  erwähnt. 

Dagegen  ist  für  gewisse  Fälle  von  Oedem  der  Haut  und  des 
Unterhautzellgewebes  Massage  angezeigt.  —  Sie  ist  contraindicirt 
bei  allen  acuten  (infectiösen)  Oedemen,  da  hier  Massage  nur  Verschlim- 
merung bringt.   Gewisse  Oedeme,  wie  man  sie  z.  B.  nach  starken  An- 
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streiigungen ,  Fussmärschen  (Rekruten)  trifft,  ebenso  Oedeme  als  Reste 
von  Verletzungen,  bei  Reconvalescenten ,  wenn  sie  wieder  aufstehen, 
sind  mit  Streichen,  Reiben  und  leisem  Kneten  zu  behandeln.  Oedeme 
durch  Circulationsstörungen  (Herzschwäche)  lassen  in  ihren  Anfängen 
ein  Eintreiben  der  Flüssigkeit  in  die  Circulation  zu.  Bei  ausgedehntem 
Anasarca,  sei's  nun  dass  der  Hydrops  vom  Herzen,  der  Lunge,  der 
Kiere.  Hydrämie,  allgemeiner  Kachexie  herrühre,  fühlen  sich  die  Ki-an- 
ken  durch  die  Massage  der  peripheren  Oedeme  meist  nur  belästigt 
(s.  unter  Hera-  und  Nierenkrankheiten). 

Chronische  entzündliche  Oedeme,  wie  sie  nach  Phlegmonen 
zurückbleiben,  werden  durch  nicht  zu  energisches  Streichen,  Reiben 
und  Kneten  günstig  beeinflusst;  ebenso  wie  chronische  mit  Verdickung 
verbundene  Hautentzündungen,  z.  B.  nach  verheilten  Beingeschwüren. 

Die  Sklerodermie  und  das  Sklerema  neonatorum  haben  bis 
jetzt  wenig  Erfolge  der  Massage  aufgewiesen,  wenn  auch  eine  günstige 
Beeinflussung  des  Zustandes  durch  Reiben,  Kneten  und  Klopfen  mit 
activen  und  passiven  Bewegungen  beobachtet  ist. 

Bei  der  Elephantiasis  dagegen  kann  man  mit  mechanischer  Be- 
handlung ziemlich  viel  erreichen.  Die  auf  parasitärer  Grundlage  (Filaria) 
beruhende  Form  ist  natürlich  in  erster  Linie  auf  oj)erativem  W^ege  zu 
bekämpfen.  Die  gewöhnliche  Form  dagegen,  wie  sie  bei  uns  z.  B.  im 
Anschluss  an  varicöse  Beingeschwüre  vorkommt,  ist  vorwiegend  me- 
chanisch zu  behandeln.  Zunächst  ist  die  betreflende  Extremität  hoch 
zu  lescen  und  mehrmals  täglich  mit  elastischer  Binde  einzuwickeln.  Da- 
zwischen  wird  massirt.  Und  zwar  wird  weniger  gestrichen,  weil  sonst 
die  Haut  zu  schlotterig  wird,  sondern  es  wird  hauptsächlich  geknetet 
und  ganz  besonders  geklopft.  Man  kann  hiedurch  in  Kurzem  eine  so 
vollständige  Entleerung  der  Lymphräume  und  Abschwellung  erreichen, 
dass  die  Haut  förmlich  zu  weit  wird  und  geradezu  um  die  Fascie  herum 
schlottern  kann.  Es  kann  hier  nöthig  werden,  Partien  der  überschüs- 
sigen Haut  zu  entfernen,  und  Helferich  hat  mit  gutem  Erfolg  durch  con- 
vergirende  Bogenschnitte  länglich-ovale  Striemen  herausgeschnitten,  den 
Snbstanzverlust  durch  Nähte  geschlossen  und  p.  p.  i.  zur  Heilung  gebracht. 

Die  myxomatösen  Veränderungen  der  Haut  und  des  Unterhautzell- 
gewebes bei  Myxödem  hat  man  gleichfalls  massirt,  ohne  wesentlichen 
Erfolg.  (Die  Transplantation  thierischer  lebender  Schilddi'üsen  leistet 
jedenfalls  mehr.) 

Auch  die  Venenvari  cositäten  lassen  eine  mechanische  Behand- 
lung zu.  Selb.stverständlich  ist  hiebei  grosse  Vorsicht  nöthig;  zunächst 
darf  keine  Spur  von  Entzündung  da  sein  und  namentlich  kein  Ge- 
rin.qel.  Streichen  der  varicösen  Venen  würde  nicht  viel  helfen,  zweck- 
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massiger  ist  ein  leichtes  Beklopfen  der  Venen  mit  den  Fingerspitzen, 
etwa  wie  beim  Staccatospielen.  Der  Tonus  der  glatten  Muskulatur  wird 
dadurch  angeregt  und  zur  Contraction  veranlasst.  Auch  ein  loses  Kneten 
der  betreffenden  Partien  (nicht  der  Venen  allein)  ist  statthaft  und  nütz- 
lich. Dabei  wirken  kalte  Begiessungen  (im  Strahl)  durch  Anregung  dei- 
Ringmuskelu  günstig  mit,  ebenso  Einwicklungen  mit  Leinen-  oder  ela- 
stischen Binden.  In  fast  allen  Fällen  (ca.  90  ^/q)  hat  die  von  mir  con- 
struirte  künstliche  „Venenklappe"  (Krampfaderband)  vortreffliche  pal- 
liative, in  einem  Theil  der  Fälle  (namentlich  bei  Varicocelen)  geradezu 
heilende  Dienste  gethan. 

Bei  Stauungsödemen  durch  Venenverschluss  ist  mechanische 
Behandlung  sehr  zvfeckmässig,  aber  auch  hier  ist  Vorsicht  geboten.  — 
Da  die  meisten  Fälle  von  Stauungsödem  auf  Thrombose  grösserer  Venen 
beruhen,  so  muss  mit  der  Massage  gewartet  werden,  bis  der  Thrombus 
organisirt  ist  (mindestens  14  Tage),  damit'  durch  Massage  nicht  etwa 
Gerinsel  von  der  Venenwand  gelöst  und  als  Emboli  in  die  Circulation 
getrieben  werden.  Es  muss  so  lange  hohe  Lage  des  Beins  eingehalten 
■werden,  sei's  nun  dass  es  sich  um  eine  Thrombose  der  V.  saphena  und 
ihrer  Aeste  in  Folge  von  Varicositäten  und  Phlebitis,  um  eine  Phleg- 
masia alba  dolens,  oder  um  Compression  durch  Narben,  Tumoren  u.  dgl. 
handelt.  Nachher  wird  mit  anfangs  leisem  und  oberflächlichem,  später 
kräftigerem  und  tieferem  Streichen  und  Kneten  (gelegentlich  auch  Klo- 
pfen) vorgegangen.  —  Die  Stelle  des  Thrombus,  überhaupt  die  betref- 
fende Vene  in  ihrem  ganzen  Verlauf  lasse  ich  während  der  ganzen 
Massage  unberührt.  —  Bei  Stauungsödem  in  Folge  Drüsencarcinoms 
(Achseldrüsen  bei  Mammacarcinom)  ist  der  Erfolg  der  Massage  nur 
ein  schnell  vorübergehender.  j 

Die  Massage  leistet  bei  einer  Reihe  von  Circulationsstörungen' 
in  Haut  und  Unterhautzellgewebe  nützliche,  wenn  auch  nicht  immer 
heilende  Dienste;  die  entzündlichen  Stauungen  nach  Frosteinwirkung 
—  Frostballen,  rothe  oder  blaue  Nasen  —  werden  durch  Reiben,  Kne- 
ten und  Klopfen  günstig  beeinflusst;  ebenso  die  anämischen  Circula- 
tionsanomalien (Anlage  zu  symmetrischer  Gangrän,  glossy  fingers  u.dgl.), 
die  anämischen  Parästhesien  in  Fingern  und  Zehen  u.  dgl.  mehr  wer- 
den durch  Massage  gemildert. 

Die  mechanische  Behandlung  von  Narben  besteht  haupt- 
sächlich in  der  Erweichung  und  Mobilisirung  derselben.  Ein  weiches 
Streichen,  Reiben  und  Hin-  und  Herschieben,  dabei  ein  wiederholtes 
vorsichtiges  Dehnen  sind  vorzunehmen.  Erreicht  man  nicht  bald  guten 
Erfolg,  so  warte  man  nicht  zu  lange,  sondern  excidire  die  Hauptuarbeu- 
stränge  in  Haut  und  Fascie  und  transplantire  auf  die  Lücken. 
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lllgemeine  Körpermassage.  Teclinik  und  Anwendung  bei  Con- 
stitutionskrankheiten  und  chronisclien  Intoxicationen. 

Für  die  Beseitigung  vieler  innerer  Leiden  ist  die  Massage  des  ganzen 
Körpers  nöthig  und  daher  seien  zur  sogenannten  „Allgemeinen  Kör- 
permassage"  einige  kurze  Bemerkungen  gemacht. 

Die  allgemeine  Körpermassage  hat  den  Zweck,  die  Ausscheidung 
verbrauchter  Stoffe  zu  vermehren  und  zu  beschleunigen,  sie  ist  es  da- 
her ganz  besonders,  die  die  Ausscheidung  von  Stickstoff,  phosphor- 
schwefelsauren Salzen  etc.  (cfr.  S.  26)  vermehrt.  Sie  steigert  ferner  die 
Leistungsfähigkeit  von  Muskulatur  und  Nervensystem,  befördert  die 
Entleerung  von  Koth  und  Urin,  beseitigt  abnorme  Ablagerungen  u.  dgl. 
mehr.  Gerade  durch  diese  rein  somatischen  Wirkungen  kommt  ilir 
aber  auch  eine  sehr  energische  psychische  Beeinflussung  zu.  Jeder, 
auch  der  Gesunde,  fühlt  nach  einer  richtig  ausgeführten  Körpermassage 
sich  frischer  und  leistungsfähiger  als  vorher.  Dementsprechend  gibt  die 
allgemeine  Körpermassage  bei  manchen  chronischen  Krankheiten  Er- 
folge, wo  man  die  Wirkung  derselben  nicht  voll  durchschauen  kann. 
Der  Erfolg  lässt  sich  nur  daraus  erklären,  dass  durch  die  Massage  in 
geeigneten  Fällen  der  ganze  Stoffwechsel  mächtig  angeregt  wird  und  die 
Ausscheidung  schädlicher  Stoffe  erleichtert  und  gesteigei-t  wird,  mögen 
sie  nun  als  Schlackenstoffe  im  Körper  selbst  entstanden  sein  und  nicht 
in  richtiger  Weise  entfernt  werden  (sogenannte  Autointoxication)  oder 
von  aussen  in  den  Körper  gebracht  sein  (chronische  Intoxicationen  im 
weitesten  Sinne  des  Wortes).  Anbildung  und  Wiederersatz  werden  ge- 
fördert und  unterstützt.  Die  Fähigkeit  des  Körpers,  Krankheiten  zu  über- 
\vinden,  wird  so  gesteigert  (vgl.  z.  B.  Neurasthenie,  Hypochondrie  u.  dgl.). 

Zar  Ausführung  der  allgemeinen  Körpermassage  lässt  man 
die  Kranken  —  meist  nur  mit  dem  Hemd  bekleidet  und  einer  Decke 
bedeckt  auf  einer  flachen  nicht  zu  weichen  Chaise-longue  oder  einer 
Masäagebank  liegen.  —  Die  allgemeine  Körpermassage  lasse  ich  meist 
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beginnen  mit  einer  in  den  ersten  Tagen  milderen,  später  energischeren 
Massage  der  unteren  Extremitäten  —  Klopfen,  Kneten,  Streichen;  erst 
in  Rückenlage,  dann  in  Bauchlage  (die  Massage  der  Hinterfläche  der 
Beine  kann  auch  an  die  Massage  des  Rückens  angefügt  werden).  Daran 
schliesst  sich  die  Bearbeitung  der  oberen  Extremitäten  —  in  gleicher 
Weise  —  an  (in  vielen  Fällen  kann  man  auf  die  Massage  der  oberen 
Extremitäten  ohne  Schaden  verzichten).  Darauf  folgt  die  Massage  des 
Unterleibs  —  anfangs  nur  in  circulärem  Streichen  um  den  Nabel  und 
längs  des  Dickdarms  bestehend.  Erst  später  folgt  tieferes  Drücken  (vgl. 
Fig.  100)  und  zuletzt  Klopfen  —  das  letztere  muss  man  bei  sensiblen 
Personen  oft  ganz  v^eglassen  (Technik  der  Bauchmassage  siehe  „Mas- 
sage des  Unterleibs").  Die  Brust  lasse  ich  nur  streichen  (und  reiben) 
und  zwar  vom  Sternum  entlang  der  Intercostalräume  nach  der  Axillar- 
linie hin  (s.  S.  167).  Klopfen  der  Brust  wird  von  vielen  Patienten  als 
peinlich  empfunden. 

Der  Rücken  dagegen  wird  gründlich  bearbeitet.  —  Zunächst  wird 
die  Muskelschicht  des  Erector  trunci  geklopft  und  geknetet  (das  Klopfen 
des  Rückens  wirkt  pulsverlangsamend)  —  dann  werden  die  media- 
nen muskulösen  Theüe  und  die  Dornfortsatzpartie  kräftig  gestrichen 

—  ob  von  unten  nach  oben  oder  umgekehrt,  ist  gleichgütig  (s.  bei 
Skoliose).  Hierauf  wird  von  der  Wirbelsäule  längs  der  Intercostal- 
räume und  längs  der  breiten  Bauchmuskeln  nach  vorn  hin  gestrichen, 
ebenso  von  der  Kreuzbeingegend  nach  aussen  und  nach  dem  Gesäss 
hin.  Ist  die  Rückseite  der  Beine  und  Arme  nocb  nicht  massirt,  so  kann 
dies  in  dieser  Stellung  noch  geschehen. 

An  das  Massiren  können  sich  nun  sofort  passive  und  active 
Bewegungen  anschliessen. 

In  liegender  Stellung  (Rückenlage)  kann  das  Umkippen  (S.  19, 
Fig.  10)  ausgeführt  werden,  das  in  gleicher  Weise  auf  die  Kothentlee- 
rung,  wie  durch  unblutige  Dehnung  der  N.  ischiadici  und  des  Rücken- 
marks auf  das  Nervensystem  einwirkt. 

Es  können  ferner  die  Beine  an  die  Brust  gezogen  werden  (Fig.  48 
S.  53)  und  in  geeigneter  Auswahl  eine  Reihe  activer  und  passiver  Be- 
wegungen von  Rumpf,  Armen  und  Beinen;  so  können  z.  B.  in  liegen- 
der Stellung  sämmtliche  Gelenke  der  Extremitäten  in  aUen  Richtungen 

—  Beugung,  Streckung,  Rotation,  Abduction,  Adduction  bewegt  wer- 
den. Derartige  leichte  gymnastische  Bewegungen  sind  besonders  für 
schwerer  kranke,  bettlägerige  Patienten  angezeigt. 

Die  Massage  des  Kopfes  kann  —  in  sitzender  Stellung  —  am  Ende 
der  Massage  eingefügt  werden,  dürfte  aber  nur  bei  einzelnen  Nerven- 
krankheiten bei  gleichzeitig  vorhandenem  Kopfschmerz  u.dgl.  nöthigsem. 
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Die  allgemeine  Körpermassage  findet  ihre  Verwendung  in  erster 
Linie  bei  manchen  der  sogenannten  „Co ns ti tu tionsk rankheiten". 
—  Unter  den  für  allgemeine  Körpermassage  und  Gymnastik  geeigneten 
Constitutionskrankheiten  ist  zu  nennen:  Die  echte  Gicht,  Arthri- 
tis Vera.  Der  Umstand,  dass  durch  die  Massage  die  Ausscheidung  des 
Stickstoffs  befördert  wird  (S.  26),  lässt  die  Wirkung  leicht  begreifen. 
Die  Anregung  der  Circulation,  der  Muskelthätigkeit,  die  Bewegung  und 
Uebung  der  Gelenke  sind  gleichfalls  wichtig.  Die  allgemeine  Körper- 
massage ist  —  in  Verbindung  mit  Hydrotherapie  (kalten  Abklatschungen 
und  Abgiessungen,  Halb-  und  Vollbädern,  Priesnitz'schen  Ganz-  und 
Theüwicklungen  u.  dgl.)  in  den  anfallsfreien  Pausen  durchzuführen.  — 
Gichtische  Ablagerungen  (Grosszehengelenke),  chronische  Arthriten 
(Knie  u.  s.  w.),  die  Prädilectionsstellen  der  gichtischen  Entzündungen 
und  Schmerzanfälle  sind  besonders  sorgfältig,  aber  sehr  schonend  zu 
berücksichtigen.  Es  ist  anfangs  nur  leicht  zu  streichen  und  zu  reiben; 
wenn  zu  empfindlich,  ist  sogar  nur  Einleitungsmassage  zu  machen.  Erst 
allmählich  darf  energischer  gerieben,  gestrichen  und  geknetet  werden. 
Auch  die  Verdauungsorgane  sind  energisch  mit  Massage  zu  behandeln. 
Die  Massage  des  Darms  ergibt  bei  Gicht  oft  besonders  gute  Erfolge. 
Daneben  sind  so  ziemlich  alle  gymnastischen  Uebungen  —  mit  Varia- 
tion —  anzuordnen,  ebenso  wie  maschinelle  Gymnastik.  —  Körperbe- 
wegungen jeder  Art,  dem  Alter  und  Kräftezustand  und  den  Verhält- 
nissen des  Patienten  angepasst,  sind  nicht  zu  versäumen  —  Spazieren- 
gehen, Turnen,  Reiten,  Sportübungen,  Spiele  u.  s.  w. 

Im  Anfall  ist  Massage  der  erkrankten  Stellen  nicht  zu  empfehlen; 
höchstens  nachdem  der  Schmerz  verschwunden  ist,  kann  man  —  mit 
Vorsicht  —  das  entzündliche  Oedem  zu  massiren  suchen.  —  Sonst  sind 
im  Anfall  Ruhe,  Priesnitz'sche  oder  Bleiwasserumschläge,  Eis,  Ichthyol- 
salben, verdünnte  Jodtinctur  u.  dgl.,  sowie  innerliche  Behandlung  zu 
empfehlen.  —  Dass  eine  zweckentsprechende  —  nach  meinen  Erfah- 
rungen am  besten  an  Stickstoff  arme,  an  frischen  Vegetabilien  reiche 
Diät  nicht  zu  versäumen  ist,  ist  natürlich.  Ebenso  sind  alkalische  Wässer 
(Kronenquelle,  Oberbrunnen,  Salvator,  Assmannshäuser,  FachingerWasser, 
Kochbrunnen  in  Wiesbaden  u.  dgl.)  zu  gebrauchen,  ferner  Thermalbäder, 
in  erster  Linie  Wiesbaden;  aber  auch  Wildbäder. 

Eine  weitere  hiehergehörige  Krankheit  ist  der  Diabetes  melli- 
tus. Dass  Körperbewegung  das  Befinden  des  Diabetes  günstig  beein- 
flusst,  ist  bekannt.  Eine  allgemeine  Körpermassage,  vorsichtig  dosirt, 
mit  leichten  gymnastischen  Uebungen  verbunden,  hebt  die  körperliche 
Leistungsfähigkeit  des  Diabetikers,  und  setzt  meist  die  Zuckerausschei- 
dung herab.  —  Die  Massage  des  Unterleibs  ist  beim  Diabetiker  nützlich, 

Lan 'lerer,  Orthopädie.  H 


162 


Massage  und  Gymnastik  bei  inneren  Leiden. 


aber  mit  Vorsicht  auszuführen.  Auch  hier  sind  über  Massage  und  Gym- 
nastik die  andern  Behandlungsweisen,  Diät  —  Karlsbadercuren  u.  s.  w. 
nicht  zu  versäumen. 

Bei  der  Massage  des  Diabetikers  ist  sorgfältige  Reinigung  der  Haut 
(Abreibungen  mit  Seife,  verdünntem  Spiritus  a.  dgl.)  besonders  geboten 
wegen  der  Gefahr  der  Furunculosis. 

Zustände  von  Anämie  und  allgemeiner  Körperschwäche 
werden  gleichfalls  durch  eine  vorsichtige  Massage  und  Gymnastik  oft 
günstig  beeinflusst.  Für  Chlorotische  ist  active  und  passive,  sowie  ma- 
schinelle Gymnastik  nützlich. 

Auch  bei  Rachitis  soll  allgemeine  Körpermassage  mit  besonderer 
Betonung  der  Bauchmassage  in  ca.  6  Wochen  bemerkbare  Besserung 
erzielt  haben ;  z.  B.  soll  die  Atonie  des  Darms  dadurch  beseitigt  werden. 

Bei  chronischen  Intoxicationen  erzielt  die  mechanische  Be- 
handlung gleichfalls  hervorragende  Resultate.  —  So  habe  ich  bei  schwerer 
chronischer  Quecksilbervergiftung  durch  fast  ein  Jahr  lang  dau- 
ernde allgemeine  Körpermassage  (mit  Schwefelbädern,  später  Kaltwasser- 
behandlung) eine  anscheinend  vollkommene  Heüung  erzielt.  Ebenso  ist 
bei  chronischer  Bleivergiftung  (neben  Jodkali,  Dampfbädern  u.s.w.) 
bei  der  allgemeinen  Körpermassage  sowohl  der  Massage  des  Darms  — 
wegen  der  chronischen  Obstipation  —  als  der  der  Muskulatur  und  Ge- 
lenke besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Aehnliches  güt  wohl  von 
allen  chronischen  Vergiftungen  mit  Metallen  (Arsen  u.  dgl.  m.). 

Auch  in  der  Nachbehandlung  von  Morfinismus  und  Alko- 
holismus soll  Massage  und  Gymnastik  die  Reconvalescenz  sichern  und 
beschleunigen. 

Auch  sonst  gibt  es  manche  Zustände  von  oft  räthselhafter  Natur 
und  undeutlicher  Ursache,  Fälle  von  Abmagerung,  Siechthum,  Präseni- 
lität u.  s.  w.,  wo  die  allgemeine  Körpermassage  versucht  werden  kann, 
auch  ohne  sichere  Diagnose.  Die  „verjüngende",  „umstimmende"  Wir- 
kung der  allgemeinen  Körpermassage  lässt  auch  hier  mitunter  nicht  im 
Stich.  —  Sorgfältige  Beaufsichtigung  ist  in  solchen  Fällen  doppelt  ge- 
boten und  die  Massage  abzubrechen,  sobald  der  Verdacht  entsteht,  dass 
sie  schade  (s.  übrigens  auch  unter  Neurasthenie  etc.). 

Massage  des  Kopfes. 

Die  Massage  des  Kopfes  wird  am  häufigsten  zur  Beseitigung 
des  Kopfschmerzes  ausgeübt. 

So  lange  wii-  nicht  wissen,  worin  die  pathologischen  Veränderungen  bei  Kopf- 
schmerz bestehen,  sind  wir  nur  auf  praktische  Erfalu-uugen  angewiesen.  Jedenfalls 
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ist  es  nöthig,  vor  der  Behandlung,  so  weit  möglich,  eine  Diagnose  des  den  Kopf- 
schmerz bedingenden  Grundleidens  zu  machen.  —  Wenn  bei  beginnenden  Gehirn- 
leiden, bei  Nephriten,  allgemeinem  Arterienatherom,  allgemeiner  Anämie  u.  dgl, 
ein  heilender  Erfolg  nicht  möglich  ist,  so  ist  doch  häufig  Besserung  oder  zeitweises 
Verschwinden  des  Schmerzes  zu  erzielen.  Dann  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  manche 
Formen  von  Kopfschmerz,  die  mit  Störungen  der  Verdauung,  Gastrektasie,  chro- 
nischem Magen-  mid  Diunncatarrh,  habitueller  Stuhlverstopfung  zusammenhängen, 
ausser  einer  Behandlung  des  Kopfschmerzes  noch  die  mechanische  Behandlung  des 
Unterleibs  verlangen.  —  An  bestimmten  Stellen  festsitzende  neuralgieartige  Kopf- 
schmerzen namentlich  im  Frontal-,  Supraorbital-  und  Occipitalgebiet  —  müssen 
stets  den  Verdacht  auf  Lues  und  Malaria  wachrufen  und  sind  eventuell  mit  Jodkali 
und  Chinin  versuchsweise  vorzubehandeln.  —  Ein  Theil  der  Kopfschmerzen  —  die 
als  i-heumatisch  bezeichneten  —  scheinen  mit  Muskel  Veränderungen  —  im  Epicranius 
mid  in  der  Nackenmuskulatur  —  einherzugehen  (vielleicht  eine  Art  Muskelrheuma- 
tismus). Sie  eignen  sich  vorzüglich  zur  Massagebehandlung. 

Noch  mehr  Vorsicht  in  der  Beurtheilung  ist  bei  den  verschiedenen  Formen 
von  Migräne  geboten,  jenen  anfallsweise  auftretenden,  meist  halbseitigen  Kopf- 
schmerzen, die  meist  mit  Erbrechen,  vasomotorischen  Störungen  u.  dgl.  verbunden 
sind.  Ein  Theil  derselben  braucht  nicht  ernst  genommen  zu  werden;  er  ist  bei 
Damen  besserer  Stände  oft  nur  die  Folge  übermässigen  geselligen  Lebens.  Eine 
genaue  Erforschung  und  wo  möglich  Aenderung  der  oft  unglaublich  verkehrten  imd 
unnatürlichen  Lebensweise,  häuslicher  Verhältnisse  leistet  hier  oft  mehr  als  jede 
Behandlung.  Gerade  wie  der  gewöhnliche  Kopfschmerz  hängt  die  Migräne  oft  mit 
Störungen  der  Magenverdauung,  Salzsäm-emangel,  Magenerweiterung,  Darmträgheit, 
Koprostase  zusammen.  Hier  nützt  die  Massage  des  Kopfes  nichts;  Regelung  der 
Verdauung,  Massage  des  Unterleibs  sind  hier  angezeigt.  Man  muss  ferner  stets 
im  Auge  behalten,  dass  —  nicht  bloss  bei  Weibern  —  die  Geschlechtsorgane  die 
Ursache  von  Migräne  und  verwandten  Zuständen  sind  —  es  ist  daher  nach  chro- 
nischer Metritis,  Deviationen,  Oophoriten,  Perioophoriten  u.  dgl.  zu  forschen,  ebenso 
nach  Varicocelen,  Stricturen,  Spermatorrhöe,  Impotenz.  Onanie  ist  bei  beiden  Ge- 
schlechtem oft  die  Ursache  von  chronischem  Kopfschmerz  und  Migräne.  Manche 
Migräne  ist  aber  nur  ein  Vorbote  oder  Symptom  schwerer  Leiden  der  Nieren,  des 
Herzens,  des  Centrainervensystems,  chronischer  Intoxicationen  (Blei).  Aeusserste  Vor- 
sicht in  der  Beurtheilung  ist  daher  durchaus  geboten. 

Die  Massage  bei  Kopfschmerz  hat  z.  Th.  speciellen  Indicationen  zu 
genügen:  In  dem  Gedanken,  dass  Stauung  und  ungenügende  Blutcir- 
culation  bei  der  Entstehung  eine  Rolle  spielen,  sollen  Blutstockungen 
im  Kopfe  beseitigt  werden;  es  soll,  wenn  möglich,  eine  Beschleunigung 
der  Circulation  in  den  Organen  des  Kopfes  herbeigeführt  werden,  dann 
sollen  die  Muskeln  bearbeitet  werden,  weil  dadurch  erfahrungsgemäss 
in  vielen  FäUen  Erleichterung  geschafft  wird.  Bei  den  zahlreichen  na- 
mentlich venösen  Anastomosen  zwischen  Schädelinhalt  und  Schädel- 
hüllen (Vasa  emissaria)  ist  eine  Beeinflussung  der  intracraniellen  Circu- 
lation, besonders  des  venösen  Stroms  durch  Massage  sehr  wohl  möglich. 

Die  Erschütterung  des  Kopfes  und  das  (leichte)  Tapotement  soUen 
theils  durch  Beeinflussung  der  Vasomotoren  die  Blutcirculation  im 
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Schädel  uud  seinem  Inhalt  regeln,  theils  direct  auf  die  Gehirnsubstanz 
einwirken  (?). 

Die  Technik  der  Massage  des  Kopfes  ist  folgende: 
Der  Masseur  steht  am  besten  hinter  dem  auf  einem  nicht  zu  hohen 
Stuhl  sitzenden  Pat.  —  Zur  Ausführung  der  Streichmassage  (Effleurage) 
werden  (Fig.  98)  die  flachen  Hände,  resp.  die  Flächen  der  aneinander 
gelegten  Finger  flach  au  die  Schläfen  angesetzt  und  nun  wird  vor  den 
Ohren  über  die  Hinterflächen  der  Backen  nach  der  Gegend  des  M.  stemo- 
cleidomastoideus  hingestrichen,  und  von  hier  aus  gleiten  die  flach  auf- 
gesetzten Hände  über  den  Sternocleidomastoideus  breit  nach  abwärts- 
rückwärts  gegen  das  mittlere  und  äussere  Drittel  der  Clavicula  hin.  Die 


wiukel  nach  dem  Unterkieferwinkel  gestrichen  und  dann  am  Halse 
längs  der  V.  jugularis  ext.  weiter  nach  abwärts.  Ein  vorsichtiges  Strei- 
chen längs  der  vorderen  Gefässfnrche  (V.  jugul.  int.)  nach  dem  Jugulum 
ist  auch  mitunter  zu  empfehlen.  —  Eine  weitere  Methode  der  Massage 
von  Kopf  und  Hals  ist  unter  „Massage  bei  Ohrkrankheiten"  beschrieben 
(nach  Zaufal). 

Für  die  sogenannten  rheumatischen  Kopfschmerzen  empfiehlt  sich 
besonders  die  Bearbeitung  der  Muskulatur,  namentlich  des  Nackens. 
Man  findet  hier  mitunter  in  der  Muskulatur  schmerzhafte,  druck- 
empfindliche, anscheinend  infiltrirte  Stellen.  Zunächst  ist  der  Nacken 
von  der  Crista  occipitalis  an  nach  abwärts,  gerade  und  nach  den 
Seiten  hin,  erst  oberflächlich,  dann  tiefer  zu  streichen;  darauf  folgt 
ein  gründliches  Kneten,  wobei  man  den  Kopf  etwas  zurückbeugt.  In- 


anatomische Richtschnur 
ist  zunächst  die  Vena  fa- 
calis  post.  und  weiter  nach 
abwärts  die  V.  jugul.  ext. 
und  die  dieselben  beglei- 
tenden Lymphgefässe. 


Fig.  «s. 


Sitzt  der  Kopfschmerz 
mehr  über  den  Augen,  so 
kann  in  der  angegebenen 
Richtung  von  der  Mittel- 
linie der  Stirne  aus  nach 
aussen  gestrichen  werden, 
dann  vor  dem  Ohr  herun- 
ter und  in  der  geschilder- 
ten Weise  weiter,  oder  es 
wird  längs  der  V.  fac.  an- 
terior, vom  innem  Augen- 


Massage  des  Halses.  Sohleimhaufcmassage. 
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filtrirte  schmerzhafte  Stelleu  sind  besonders  zu  reiben  und  zu  kneten, 
ebenso  unter  Umständen  die  Austrittsstellen  der  Nn.  occipitales. 

Ein  Klopfen  der  Muskulatur  ist  nützlich,  aber  nur  statthaft,  wenn 
die  Erschütterung  des  Kopfes  den  Schmerz  nicht  steigert. 

Ein  Klopfen  sämmtlicher  Partien  des  Epicranius  mit  den  Finger- 
spitzen (Fig.  8  S.  17)  ist  mitunter  den  Kranken  angenehm,  ebenso  die 
Erschütterung  (Vibration)  empfindlicher  Stellen,  in  neuerer  Zeit  wird 
auch  das  Beklopfen  des  Schädels  empfohlen.  Dasselbe  wird  am  besten 
mit  den  Fingerspitzen  (s.  Fig.  8)  ausgeführt,  die  in  raschem  Tempo 
auf  den  Schädel  auffallen  sollen.  Man  geht  so  nacheinander  über  den 
„  tazen  Schädel  weg. 

Für  die  Behandlung  der  Neuralgien  des  N.  supraorbitalis,  frontalis 
occipitaHs  sind  schon  S.  151  ff.  die  nöthigen  Anweisungen  gegeben. 
Hauptsächlich  sind  Erschütterung,  manuelle  und  maschinelle  angezeigt, 
ebenso  Klopfen  mit  den  Fingerspitzen,  tiefes  Drücken  und  Reiben. 

Sämmtliche  S.  37  angegebenen  gymnastischen  üebungen  des  Kopfes 
und  Halses  sind  bei  Kopfschmerz  etc.  nützlich. 

Das  Streichen  des  Kopfes  und  Halses  in  der  angegebenen  Weise 
■wird  ferner  noch  empfohlen  bei  Schlaflosigkeit  Commotio,  cerebri,  Ge- 
hirnhyperämie, Insolation  (neben  künstlicher  Athmung)  und  ähnlichen 
Zuständen. 

Massage  des  Halses.  Sclileimliautmassage. 

Die  Massage  des  Halses  hat,  dem  Lymphe-  und  venösen  Blut- 
strom folgend,  vom  Kopfe  her  —  namentlich  längs  der  grossen  Blut- 
und  Lymphgefasse  (V.  jugul.  ext.  u.  int.,  V.  jug.  ant.)  —  hauptsäch-. 
lieh  auf  dem  Wege  des  Streichens  Blut  und  Lymphe  zu  entleeren  und 
weiter  zu  befördern.  Das  Kneten  soll  nur  den  muskulösen  Theilen 
gelten. 

Im  Wesentlichen  ist  die  Massage  des  Halses,  ebenso  die  hier  noth- 
wendigen  gymnastischen  Hebungen  schon  bei  „Massage  des  Kopfes"  dar- 
gestellt. Gewisse  Besonderheiten  bietet  nur  Massage  und  Gymnastik  bei 
Rheumatismus  der  Hals-  und  Nackenmuskeln.  Hier  sind  die 
betroffenen  Muskeln  des  Nackens  (und  des  Vorderhalses),  wie  dies  schon 
S.  1  fJ4  angegeben  ist,  erst  sanft,  dann  immer  kräftiger  von  oben  nach 
abwärts  zu  streichen,  dann  zu  kneten  und  zu  walken,  schliesslich  zu 
klopfen.  Es  sind  ferner  gerade  diejenigen  gymnastischen  Bewegungen 
(vgh  S.  38  Fig.  11—14)  erst  passiv,  dann  activ  und  mit  Widerstand  zu 
üben,  deren  Ausführung  durch  Schmerzen  gehindert  wird. 
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Massage  und  Gymnastik  bei  inneren  Leiden. 


Ob  eine  Massage  (Drücken  und  Reiben)  des  N.  vagus  (in  der  Gefilssfurche) 
oder  gar  des  Ganglion  supreraum  Sympathici  (im  obern  Halsdi-eieck,  in  der  Grube 
Idnter  dem  Unterkieferwinkel  durch  tiefes  Eindrücken)  anatomisch  möglich  und 
physiologisch  erlaubt  ist,  darüber  sind  die  Aerzte  noch  im  Zweifel.  Laien  heilen 
damit  Migräne,  Augenleiden  u.  s.  w. 

Sonst  wird  am  Halse  geübt  die  Massage  des  Kehlkopfs  und  der 
Struma. 

Die  M  assage  des  Kehlkopfs  besteht  zunächst  in  nicht  zu  ener- 
gischem Streichen  längs  der  Seitenwände  des  Kehlkopfs  und  der  Schild- 
drüse nach  dem  Jugulum  hin.  Hauptsächlich  wird  am  Kehlkopf  die 
Erschütterung  (Vibration)  geübt.  Der  Kehlkopf  wird  —  weich  —  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  gefasst  und  nun  durch  zitternde  Bewegungen 
in  Schwingungen  versetzt. 

Die  Vibration  wird  besser  mit  Hilfe  von  Vibrationsmaschinen  aus- 
geführt, der  von  Zander,  Ewer  oder  Buchheim  erfundenen  Concussoren. 
Dieselben  ähneln,  wenigstens  was  die  Erzeugung  der  Bewegung  betrifft, 
den  Bohrmaschinen  der  Zahnärzte. 

Massage  und  Vibration  des  Kehlkopfs  werden  empfohlen  bei  Apho- 
nie (namentlich  hysterischer),  chronischer  Laryngitis  und  dgl. 

Bei  entzündlichen  Affectionen  des  Rachens  und  der  Mandeln  (An- 
gina) ist  von  Gerdt  Effleurage  vom  ünterkieferwinkel  längs  der  Gefäss- 
furche  nach  abwärts  nach  der  Oberschlüsselbeingrube  hin  empfohlen 
worden.  Es  ist  dies  ein  in  gewissen  Gegenden  Deutschlands  schon  seit 
der  Urgrossmutter  Zeiten  vorhandener  Volksbrauch,  wobei  die  Massage 
bald  mit  trockenen  Händen,  bald  mit  einer  Speckschwarte,  bald  mit 
Butter  ausgeführt  wird.  —  Eine  —  meist  nur  kurze  —  Erleichterung  wird 
wohl  damit  erreicht.  Ein  Priesnitz'scher  oder  dünner  Sublimatumschlag 
u,  dgl.  ist  aber  neben  der  Massage  nicht  zu  versäumen.  Bei  Verdacht 
auf  Diphtherie  ist  die  Massage  contraindicirt. 

Die  Massage  des  Kropfes  besteht  in  circulärem  Reiben  der  Ge- 
schAvulst,  leichten  Bewegungen  derselben  und  nachherigem  Streichen  nach 
dem  Jugulum  oder  der  Brustfläche  und  nach  der  fossa  supraclavicularis 
hin.  Selbstverständlich  wäre  der  Versuch  nur  bei  struma  parenchymatosa 
zulässig;  der  Erfolg  ist  unsicher,  ebenso  wie  die  Beeinflussung  des  Kropfs 
und  des  Morbus  Basedowii  durch  Massage  des  Bauches. 

Die  Massage  der  Halsdrüsen,  der  skrophulösen,  selbst  fistulösen  Drüsenpackete 
wii-d  von  Laienmasseuren  ebenso  ungenirt  betrieben,  wie  die  von  Lymphosarko- 
men u.  dgl.  Wenn  selbst  hin  und  wieder  einmal  eine  Verkleinerung  derselben 
eintreten  mag,  so  ist  die  Gefahr  einer  Einschleppung  der  Bacillen  in  die  Circulation 
und  Bildung  secundärer  Ablageningen  eine  so  naheliegende,  dass  vor  dieser  wenig 
erfolgreichen,  aber  gefahrlichen  Methode  nur  gewarnt  werden  kann. 


Massage  der  Brust  und  des  Rückens. 
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Die  mechanische  Behandhing  von  Schrumpfangen  von  Haut  und 
Fascien  (durch  Verbrennungen  u.  dgl.)  besteht  in  vorsichtigem  Streichen, 
lieiben  und  Dehnen  der  fixirenden  Stränge  (ähnlich  wie  beim  Schief- 
hals). In  den  meisten  Fällen  wird  die  operative  Behandlung  voraus- 
geschickt Averden  müssen. 

Die  gymnastischen  Bewegungen  des  Halses  sind  S.  37  ff.  dargestellt. 
Es  wird  von  ihnen  in  der  Orthopädie  häufiger  als  bei  Innern  Erkran- 
kungen Gebrauch  gemacht  (siehe  z.  B.  Caput  obstipum). 

Die  Schleimhautmassage  ist  bisher  hauptsächlich  in  der  Be- 
handlung der  Nasen-,  auch  der  Kehlkopfkrankheiten  verwerthet  worden. 
Sie  wird  ausgeführt  mit  biegsamen  (Kupfer-)Knopfsonden,  die  mit  oder 
ohne  Wattearmirung,  mit  oder  ohne  Medikamente  (in  dem  Wattebausch) 
(Pyoktanin,  Ichthyol  u.  s.  f.)  verwendet  werden,  Oder  die  einzelnen 
Autoren  (Laker  u.  A.)  bedienen  sich  eigens  hierzu  gearbeiteter  In- 
strumente. Die  Sonden  werden  auf  .die  Schleimhaut  aufgesetzt  und 
nun  auf  derselben  hin  und  her  geschoben  und  gerieben,  oder  es  werden 
Erschütterungen  ausgeführt.  Es  soll  dadurch  eine  heilende  Hyperämie 
herbeigeführt  werden  (vgl.  S.  26).  Die  "Wirkung  der  Schleimhaut- 
massage, von  den  Einen  hochgepriesen,  wird  von  anderer  Seite  (z.  B. 
Chiari)  sehr  niedrig  angeschlagen  oder  ganz  geleugnet.  Medikamen- 
töse Pinselungen  soUen  bessere  Dienste  thun.  Dass  die  Schleimhaut- 
massage in  einzelnen  Fällen,  z.  B.  bei  atrophisirenden  Catarrhen  nütz- 
lich werden  kann,  soll  nicht  geleugnet  werden.  (Siehe  im  Uebrigen  unter 
„Massage  bei  Ohrkrankheiten".) 

Massage  der  Brust  und  des  Rückens. 

Für  die  Massage  der  Brust  gibt  es  wenig  Indicationen;  am  häu- 
figsten wird  sie  als  Theil  der  allgemeinen  Körpermassage  ausgeführt. 
Es  wird  entlang  der  Fasern  des  M.  pector.  maj.  vom  Sternum  nach  der 
AxiUa  hin  gestrichen.  Bei  Lähmung  des  M.  Serrat.  ant.  maj.  wird  dieser 
Muskel  seinen  Fasern  entsprechend  vom  Rücken  nach  der  Achselhöhle 
gestrichen,  dann  geknetet  und  geklopft. 

Für  eine  Massage  der  weiblichen  Mamma  lassen  sich  nur  wenig  be- 
rechtigte Anzeigen  finden.  Bei  Mastitis  verwerfe  ich  sie,  selbst  die  cen- 
trifngale  Massage  der  Peripherie.  Ob  bei  Agalactie  die  Massage  der 
Mamma,  mit  radiär  nach  der  Warze  gehenden  Streichungen  und  leichten 
Knetungen  (Mensinga)  thatsächlichen  Erfolg  gibt,  ob  es  sich  um  Sug- 
gestivwirkung handelt  oder  nicht,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Die  sogenannte  Expression  des  Thorax  (bei  Bronchitis)  s.  bei  Herz- 
nnd  Lungenkrankheiten. 
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Massage  und  Gymnastik  bei  inneren  Leiden. 


Die  Massage  des  Rückens  bildet  einen  wichtigen  Bestand  der 
Behandlung  der  Skoliose,  wo  die  hiezu  nöthigen  Methoden  genau  be- 
sprochen werden;  ebenso  bildet  sie,  wie  die  Massage  der  Brust,  einen 
Bestandtheil  der  allgemeinen  Körpermassage,  wo  gleichfalls  das  Nö- 
thigste  erwähnt  ist  (S.  160). 

Hier  seien  nur  einige  Punkte  besprochen. 

Ein  Frottiren  des  Rückens  in  sitzender  Stellung  (mit  rauhen  Fla- 
nelllappen und  Franzbranntwein)  vom  Nacken  nach  abwärts  bis  gegen 
das  untere  Thoraxende  ist  ein  beliebtes  Volksmittel  gegen  Kopfschmerz 
und  nervöse  Verstimmung  und  in  der  That  nicht  ohne  Wirkung. 

Bei  Intercostalneuralgie  (besonders  bei  hochgradigen  Skoliosen) 
ist  das  Massiren  der  Intercostalräume  von  Nutzen.  Von  der  Wirbel- 
säule gleiten  die  Finger,  je  in  einem  Intercostalraum  streichend  nach 
vorn.  Auch  können  kleine  circuläre  Reibungen,  Klopfungen  und  Erschüt- 
terungen an  besonders  schmerzhaften  Stellen  (points  douloureux)  hin- 
zugefügt werden.  Die  Schmerzpunkte  findet  man  hauptsächlich  neben 
der  Wirbelsäule,  ungefähr  in  der  Mitte  der  Rippe,  etwas  nach  aussen 
vom  Sternum  (an  der  Stelle  der  Rami  perforantes). 

Das  —  nicht  zu  starke  —  elastische  Klopfen  der  Wirbelsäule  im 
obern  Dorsaltheil  wirkt  herabsetzend  auf  die  Pulsfrequenz  und  ist  daher 
mit  Nutzen  (aber  Vorsicht)  bei  Herzstörungen  (besonders  nervösen)  und 
allgemeiner  Körpermassage  zu  verwenden. 

Nach  Braune  ist  der  Rücken  für  Lymph-  und  venöse  Blutbewe- 
gung ein  indifferenter  Bezirk  und  es  kommt  beim  Streichen  nicht  darauf 
an,  ob  von  unten  nach  oben,  von  innen  nach  aussen  u.  dgl.  gestrichen 
wird.  —  Die  für  den  Rücken  geeigneten  gymnastischen  Bewegungen 
sind  S.  46  ff.  erwähnt;  ebenso  ist  bei  Skoliose  genauer  darauf  einge- 
gangen. 

Die  Massage  des  Herzens  s.  bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten. 

Massage  des  Baachs.  Magen.  Darm.  Mastdarm.  Anli.  Hernien. 

Die  Massage  und  gymnastische  Behandlung  des  Unterleibs  ist  nicht 
nur  bei  Störungen  der  Verdauung  und  KothenÜeerung  angezeigt  und 
häufig  erfolgreich;  sie  kann  auch  bei  einer  Reihe  anderer  Störungen, 
wie  gewissen  Formen  von  Kopfschmerz,  Migräne  etc.,  oft  noch  Er- 
folg bringen,  wo  andere  Behandlungsweisen  vergeblich  waren.  Diesen 
praktischen  Erfahrungen  ist  sogar  eine  gewisse  theoretische  Bedeutimg 
nicht  abzusprechen,  da  man  annehmen  kann,  dass  Kopfschmerz  durch 
Resorption  schädlicher  Stoffe  im  Darmkanal  entsteht  (vgl.  Neuralgien 
S.  151). 


Milssage  des  BaucJis.   Magen.  Darm. 
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L  Die  Massage  des  Magens  ist  augezeigt  bei  Gastrektasie,  bei 
^chronischem  Magencatarrh,  bei  Dyspepsie  u.  dgl.,  selbstverständlich  mit 

-  ngtaltiger  Auswahl  der  Fälle.  Bei  Magenerweiterung  ist  sie  —  wenig- 

-  US  in  den  höheren  Graden  des  Leidens  —  zu  combiniren  mit  metho- 
.  l  ieber  Ausheberung  des  Magens  und  möglichst  trockener  Diät  (event. 
mit  Wasserklystieren).  —  Ist,  wie  in  den  meisten  Fällen  hochgradiger 
Magenerweiterung,  eine  beträchtliche  Verengerung  des  Pylorus  vorhan- 
den, so  sind  die  Resultate  der  mechanischen  Behandlung  ebenso  unge- 
nügende, wie  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  glänzende  sind. 
Zeichen,  die  auf  frisches  Magengeschwür  oder  gar  Magenkrebs  deuten, 
verbieten  die  mechanische  Behandlung. 

Die  Massage  des  Magens  soll  den  Inhalt  durch  den  Pylorus  ent- 
leeren und  zugleich  die  Muskulatur  des  Magens  zur  Contraction  und 
damit  zur  Verkleinerung  des  Magenvolums  anregen. 

Hiezu  empfiehlt  sich  ein  erst  leises,  dann  stärkeres  Streichen  von 
links  (der  Gegend  des  Fundus)  nach  rechts  (der  Gegend  des  Pylorus) 
hin.  In  geeigneten  Fällen  vermag  man  auch  Theile  des  erweiterten 
Magens  mit  den  Händen  zu  fassen  und  den  Inhalt  nach  dem  Pylorus 
zu  streichen  oder  quetschen  (ausschleudern  nach  Zabludowski).  Eine 
veränderte  Lage  des  Körpers  (rechte  Körperhälfte  zu  tiefst)  mag  bis- 
weüen  unterstützen.  Ein  vorsichtiges  Klopfen  der  Magengegend  wdrkt 
contrahirend  auf  die  Muskulatur.  Stets  ist  im  scrobiculus  corelis  mit 
Vorsieht  zu  arbeiten,  oder  hier  ein  Eingreifen  ganz  zu  unterlassen,  um 
die  bekannten  nervösen  und  circulatorischen  Erscheinungen  zu  vermei- 
den, die  bei  mechanischen  Einwirkungen  auf  die  Herzgrube  eintreten 
(Goltz'scher  Klopfversuch).  —  Combination  mit  electrischer  und  hydro- 
pathischer Behandlung  (Douchen,  Priesnitz'sche  Umschläge  etc.)  ist  meist 
nützlich. 

Für  die  gymnastische  Behandlung  der  Gastrektasie,  sind  die  bei 
der  ^lassage  etc.  des  Bauchs  angeführten  Hebungen  vorzuschreiben.  Bei 
nervöser  Dyspepsie  soU  die  Massage  2 — 3  Stunden  nach  der  Haupt- 
mahlzeit vorgenommen  werden,  sonst  wird  man  eher  länger  nach  dem 
Mittagessen  warten  oder  Morgens  nach  einem  leichten  ersten  Frühstück 
massiren.  In  den  meisten  Fällen  wird  die  mechanische  Behandlung 
des  Magens  combinirt  werden  mit  der  des  ganzen  Unterleibs,  resp.  des 
Darms. 

Die  Massage  und  gymnastische  Behandlung  des  Darms 
hat  die  Aufgabe:  die  glatte  Muskulatur  des  Darms  zur  Contraction  an- 
znregen,  die  Muskulatur  der  Bauchpresse  zur  Thätigkeit  anzuregen  und 
ZQ  kräftigen,  den  Inhalt  des  Darms  in  der  Richtung  nach  dem  After 
hin  zu  bewegen. 
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Massage  und  Gymnastik  bei  inneren  Leiden. 


Die  Massage  des  Darms  wird  meist  begonnen  mit  leichten  cir- 
culären  Streichungen  und  Reibungen  um  den  Nabel  herum;  es 
soll  damit  auf  den  Dünndarm  eingewirkt  werden. 

Daran  schliesst  sich  ein  tieferes  Streichen  von  der  rechten  fossa 
üiaca  (Coecum)  längs  des  Colon  ascendens  herauf,  quer  unter  den  Rippen 
herüber  (Colon  transversum),  längs  des  Colon  descendens  in  der  linken 
Seite  herab  nach  der  linken  fossa  iliaca,  um  hier  mit  kräftigerem  tiefem 
Streichen  und  Drücken  auf  flexura  sigmoidea  und  Anfang  des  Rectum 
zu  enden  (Fig.  99). 

Diese  Streichungen  werden  10—20  Mal  wiederholt.  Sie  können 
übergehen  oder  ersetzt  werden  durch  einen  tieferen  Druck,  der  langsam 
in  derselben  Richtung  hin  gleitet;  die  Finger  dringen  in  der  Fig.  4  an- 


Fig.  99. 


gegebenen  Weise  tief  ein  und  gleiten  vorwärts,  den  Darminhalt  gewisser- 
massen  vor  sich  herschiebend.  Dieses  wesentlich  eingreifendere  Ver- 
fahren darf  nur  wenige  Male  hintereinander  wiederholt  werden. 

Noch  eingreifender  und  daher  nur  mit  Vorsicht  und  in  besondern 
Fällen  anzuwenden  ist  folgendes  Verfahren:  Es  wird  zunächst  die  eine 
Hand,  z.  B.  die  linke,  in  der  rechten  fossa  iliaca  tief  und  langsam  ein- 
gesetzt und  mit  dieser  Hand  ein  Druck  nach  dem  untern  Darmabschnitt 
hin  ausgeübt,  nun  wird  die  rechte  Hand  in  gleicher  Haltung  vor  die  linke 
eingedräckt,  daun  wieder  die  rechte,  dann  die  linke  wieder  u.  s.  w.  (s. 
Fig.  100).  Es  kann  zweckmässig  sein,  zeitweise  die  eine  Hand  ruhen 
zu  lassen  und  mit  der  andern  —  in  der  angegebenen  Richtung  —  weiter- 
gehende Streichungen  zu  machen,  um  so  für  den  nachrückenden  Koth 
Platz  zu  gewinnen.  Der  Dickdarm,  incl.  Cöcum  und  Flexur,  die  Liebliugs- 
stellen  der  Koprostase,  sind  dabei  besonders  zu  berücksichtigen. 


Massage  des  Biiuchs.   Magen.  Darm. 
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,  Am  Düuudarm  ist  stets  mit  geringer  Kraft  zu  massiren;  der  In- 
halt ist  hier  flüssig  imd  seine  Weiterbewegung  schon  durch  massige 
Cüutractiou  der  Muskulatur  zu  erzielen.  Auch  sind  hier  Koprostasen 
ohne  ernste  anatomische  Grundlage  (Stenosen,  Umschlingungen,  Carci- 


Vig.  100. 


nome)  sehr  selten.  An  Dickdarm,  ganz  besonders  an  der  Flexur  und 
dem  Beginn  der  Flexur  ist  am  kräftigsten  zu  streichen  und  zu  drücken; 
gerade  an  den  letzteren  Stellen  liegen  ja  häufig  alte  Kothmassen. 


Vig.  101. 


Nach  dem  Reiben,  Streichen  und  Drücken  kommt  das  Klopfen, 
das  über  den  ganzen  Darm  vorgenommen  Avird.  Es  ist  sanft  und  nicht 
zu  stark  zu  klopfen,  um  unangenehme  nervöse  Erscheinungen  zu  vermei- 
den; bei  Beobachtung  dieser  Regel  wird  man  dem  Kranken  auch  durch 
länger  dauerndes  Klopfen  nie  Unannehmlichkeiten  machen  (Fig.  101). 
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Statt  des  Klopfens  kann  mau  bei  empfindlichen  Kranken  zum  Vi- 
briren  greifen.  Am  besten  werden  die  ganzen  Volarflächen  der  anein- 
andergelegten (2.  bis  5.)  Finger  aufgelegt  und  dann  erschüttert. 

Je  nach  dem  einzelnen  Fall  kann  man  noch  diesen  oder  jenen  Hand- 
griff hinzufügen.  —  So  kann  mau  die  Gegend  der  Cola  gründlich,  ge- 
wissermassen  bimanuell  drücken  und  streichen,  wenn  man  die  eine  Hand 
auf  die  Rückenfläche  zwischen  Rippen-  und  Rückenwand  legt  und  nach 
vorn  gegenhält.  Auf  dieser  Hand  lässt  sich  dann  die  Partie  durch- 
drücken und  streichen  und  erschüttern.  Bei  Fettbäuchen  wirkt  man 
oft  energisch  damit  ein,  dass  man  die  ganzen  massigen  Bauchdecken 
kräftig  zwischen  beiden  Händeu  fasst  und  nach  oben  und  unten  hebend 
und  senkend  schiebt  und  —  nicht  zu  derb  —  schüttelt. 

Die  beste  Zeit  für  die  Massage  des  Bauches  ist  der  Morgen;  nüchtern 
oder  einige  Zeit  nach  einem  knappen  Frühstück. 

Es  muss  ganz  besonders  betont  werden,  dass  der  Massage  des 
Bauches  eine  genaue  Diagnose  des  Leidens  vorausgehen  muss. 
—  Die  einfache  Koprostase  und  chronische  Obstipation  ist  das  dank- 
barste Feld  —  wie  sie  sich  häufig  bei  Frauen  findet,  die  viel  geboren 
haben  und  wenig  körperliche  Bewegung  haben,  ebenso  bei  Herren  mit 
sitzender  Lebensweise  —  Bureaubeamten,  Kaufleuten  u.  s.  w.  Hier  kann 
man  oft  geradezu  Wunder  verrichten,  wenn  man  bei  Leuten,  die  trotz 
aller  Drastica  nur  alle  1 — 2  Wochen  Stuhlgang  haben,  mit  einer  ein- 
zigen Massage  Stuhlgang  erzielt.  Dasselbe  gilt  auch  von  den  FäUen 
von  localer  und  allgemeiner  Atonie  des  Darms,  wie  man  sie 
namentlich  bei  Multiparae  antrifft.  Auch  hier  ist  die  Massage  mit  stren- 
ger Erziehung  zur  Regelmässigkeit  in  der  Entleerung  des  Stuhls  meist 
von  glänzendem  Erfolg  begleitet. 

Ist  ein  tastbarer  Tumor  vorhanden,  so  ist  dringend  Vor- 
sicht geboten.  Es  empfiehlt  sich,  durch  hohe  Eingiessungen  in  den 
Mastdarm,  eventuell  leichte  Laxantien  (Ol.  Ricini)  und  knappe  Diät  erst 
eine  gründliche  Entleerung  des  Darms  herbeizuführen.  —  Bleibt  dann 
noch  ein  Tumor  zu  fühlen,  so  ist  unter  Berücksichtigung  der  Ana- 
mnese, des  allgemeinen  und  örtlichen  Status  eine  möglichst  genaue  Unter- 
suchung eventuell  in  Narkose  zu  machen.  Nur  in  den  seltensten  Fällen 
dürfte  sich  bei  einem  tastbaren  Tumor  Massage  empfehlen.  —  Selbst 
diejenigen  Tumoren,  welche  als  Ueberreste  von  örtlichen  Peritoniten 
durch  Verklebung  von  Darmschlingen  entstehen  und  sich  häufig  mit 
Koprostase  compliciren,  eignen  sich  nur  in  ihren  Spätstadien,  wenn  die 
Entzündung  längst  abgelaufen,  kein  spontaner  Schmerz  mehr  vorhan- 
den war  und  auch  bei  Betastung  kaum  noch  Empfindung  geklagt  vnrd, 
zu  einer  vorsichtigen  Massage  mit  circulärenReibungen  und  Streichungen. 


Massage  des  Baucht:.   Miigeii.  Darm. 
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Es  gilt  dies  namentlich  auch  von  den  Perityphliten,  deren  Behand- 
luug  mit  Massage  vielfach  empfohlen  wird,  während  mir  Ruhe,  Diät, 
Sorge  für  regelmässigen  Stuhl,  hydropathische  Umschläge  dienlicher 
scheinen.  Höchstens  in  den  Pausen  zwischen  den  Anfällen  kann  leichte 
Massage  erlaubt  sein.  Die  Statistik  von  Matterstock  zeigt,  dass  bei 
der  Section  in  sehr  viel  mehr  Fällen  Abscessbildung  bei  der  Peri- 
typlüitis  gefunden  wird,  als  man  nach  dem  klinischen  Befund  hätte  an- 
nehmen können;  Gnind  genug,  mit  der  Massage  bei  der  Perityphlitis 
doppelt  vorsichtig  zu  sein.  Dasselbe  gilt  von  andern  chronischen  ent- 
zündlichen Processen,  wie  man  sie  z.  B.  bei  sogenannter  Mastdarmlues, 
bei  entzündlichen  (gonorrhoischen)  Processen  des  weiblichen  Geschlechts- 
apparats etc.  trifft. 

Auch  bei  dem  eigentlichen  Kothtumor  ist  Massage  nur  statthaft, 
wenn  mit  Sicherheit  Entzündung  der  Serosa  ausgeschlossen  werden 
kann.  Bei  Verdacht  auf  Darmtuberculose  oder  sonstige  geschwürige 
Processe  im  Darm  ist  Massage  natürlich  verboten.  Hochsitzende  Stenosen 
—  sehr  schwer  zu  diagnosticiren,  höchstens  aus  der  Unregelmässigkeit 
des  Stuhls  und  circumscriptem  Meteorismus,  hinter  dem  der  Darm  zu- 
sammengefallen ist  —  gestatten  eine  vorsichtige  Massage. 

Ebenso  ist  bei  Invaginationen  die  Massage  nur  in  einzelnen  Fällen 
erlaubt.  Man  mag  versuchen,  durch  vorsichtige  Streichungen  nach  oben, 
während  die  andere  Hand  den  untern  Darmabschnitt  zu  fixiren  sucht, 
das  obere  Ende  nach  oben  zu  schieben  und  frei  zu  bekommen,  indem 
man  die  beiden  Darmabschnitte  mit  beiden  Händen  gewissermassen  aus- 
einanderzuziehen sucht.  Ob  die  durch  Massage  geheilten  Fälle  wirk- 
lich Invaginationen  gewesen  sind  oder  nicht  (Kothtumoren?),  wird  sich 
nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  lassen. 

Die  Massage  des  Unterleibs  wird  —  mit  Recht  —  empfohlen  bei  der 
sogenannten  „Enteroptose"  d.  h.  dem  Sinken  der  Baucheingeweide 
fdnrch  Schnüren,  Entbindungen,  oder  Beides),  ganz  besonders  bei  der 
sogenannten  „beweglichen  Niere".  Die  Massage  hat,  nachdem  die 
bewegliche  Niere  in  Rückenlage  mit  erhöhtem  Becken  und  gebeugten 
Knien  durch  sanften  Druck  reponirt  ist,  die  Muskulatur  der  Bauch- 
presse zu  kräftigen.  Thure  Brandt's  Verfahren  bei  Wanderniere  besteht 
in  der  „Untemierzitterdrückung".  Der  Arzt  steht  auf  der  Seite  oder 
zwischen  den  Beinen  der  in  Rückenlage  mit  entspannten  Bauchdecken 
krumm  halbliegend  (s.  Fig.  80)  liegenden  Patienten.  Er  reponirt  die  Wan- 
demiere mit  der  einen  Hand  (die  rechte  z.  B.  mit  der  linken  Hand),  schiebt 
ände  nach  hinten  oben  unter  zitternden  Bewegungen,  dann  gleitet 
die  andere  Hand  um  die  Taille  nach  hinten  und  nun  wird  die  Nieren- 
oder eher  die  Unternierengegend  zwischen  beiden  Händen,  von  denen  die 
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eine  vorn  im  Leib,  die  andere  liinten  am  Rücken  unter  den  Rippen  in 
der  Nierengegend  liegt,  erschüttert.  Die  Patientin  soll  gleichzeitig  das 
Gesäss  heben.  Darnach  Kreuzbeinklopf ung  und  die  im  Liegen  auszufüh- 
renden Uebungen  der  Bauchmuskeln  (S.  48  mit  Ausschluss  des  Herum- 
schlagens der  Beine  Fig.  45 — 47).  Eine  gut  augepasste  Leibbinde  (mit 
glyceringefüUter  Pelotte  an  der  Stelle  der  beweglichen  Niere)  ist  gleich- 
zeitig unerlässlich. 

Die  Massage  des  Leibs  ist  —  neben  allgemeiner  Körpermassage  — 
angezeigt  bei  gewissen  Formen  von  Neurasthenie  auf  hypochondrischer 
Grundlage,  ferner  bei  Neuralgien  (s.  S.  151),  bei  Kopfschmerz,  Migräne, 
Schlaflosigkeit,  bei  chronischen  Intoxicationen  (s.  S.  162)  u.  dgL  m. 

Neben  der  Massage  ist  die  gleichzeitige  gymnastische  Behand- 
lung der  Darmaffectionen  in  den  meisten  Fällen  angezeigt.  —  Sie 
hat  zu  erfüllen  als  Indicationen:  1.  Die  Muskeln  der  Bauchpresse  (und 
die  Athemmuskeln)  zur  Thätigkeit  anzuregen  und  zu  kräftigen ;  2.  durch 
abwechselnde  Verkleinerung  und  Vergrösserung  des  Bauchraums  den 
Bauchinhalt  nach  dem  After  hinzubewegen;  3.  die  Blut-  und  Säfte- 
circulation  im  Bauche  zu  fördern. 

Die  Bewegungen,  welche  für  die  Gymnastik  des  Unterleibs  in  Frage 
kommen,  umfassen  fast  alle  S.  45 — 58  geschilderten  gymnastischen 
Uebungen. 

So  sind  z.  B.  fast  alle  gymnastischen  Bewegungen  des  Rumpfs 
geeignet,  die  Stuhlentleerung  etc.  zu  befördern.  Ganz  besonders  sind 
zu  erwähnen  Uebungen  im  Stehen.  Rumpf  vorwärts,  rückwärts,  vor- 
wärts seitwärts  beugen,  Rumpf  seitwärts  neigen.  Rumpfdrehen  etc.  Fig.  33 
bis  37  S.  46  und  47;  von  Uebungen  im  Sitzen:  dieselben  Uebungen  (soweit 
möglich),  ferner  Rumpfkreisen,  Rumpfrollen  Fig.  39  u.  40,  S.  48. 

Von  Uebungen  im  Liegen  (S.  48—52)  das  Anziehen  und  Wegstossen 
der  Beine  Fig.  40 — 42;  das  sogenannte  Umkippen  Fig.  39;  dann  das  in 
Fig.  45—47  geschilderte  Umschlagen  der  Beine  u.  dgl. 

Von  Uebungen  im  Stehen  sind  ebenso  fast  sämmtliche  S.  50  ff.  ge- 
schilderten Uebungen  zweckmässig.  Ganz  besonders  das  Hochziehen  des 
Beins  (Fig.  48)  abwechselnd  mit  beiden  Beinen,  das  Beinschwingen 
Fig.  49—52,  die  Uebungen  im  strammen  Schritt  Fig.  54. 

Ferner  sind  sämmtliche  Stab-  und  Hantelübungen  (S.  57  ff.,  Fig.  60 
bis  66)  dienlich. 

"Während  man  im  Anfang  hauptsächlich  die  sehr  energisch  wirken- 
den Rumpf bewegungen  im  Stehen,  Sitzen  und  Liegen  anordnet,  mag 
man  später,  wenn  die  Verdauung  einigermassen  regelmässig  geworden 
ist,  die  leichteren  —  Bein-,  Stab-,  Hantelübungen  dazwischen  schieben 
oder  an  ihre  Stelle  treten  lassen. 
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Auch  hier  ist  Abwechslang — im  Interesse  des  Patienten — oft  geboten 
nnd  man  kann  dann  schliesslich  andere,  z.  B.  Sportübungen  machen  lassen. 

Es  ist  bekannt,  dass  vieles  Spazierengehen  die  Verdauung  befördert, 
eine  Vertiefung  der  Athemzüge  herbeiführt,  die  Circulation  unterstützt 
~  Behandlung  der  Herz-  und  Lungenkraukheiten).  Beim  Reiten  treten 
noch  hinzu  die  Wirkungen  der  Erschütterung  des  ganzen  Körpers  (Hart- 
traber), die  mehr  angezogene  Haltung  der  Beine  mit  gelegentlichen  Nei- 
gungen des  Körpers  nach  vorn  und  rückwärts  (vgl.  den  Reitsitz  der 
Zander'schen  Apparate). 

Dass  die  Zander'sche  maschinelle  Gymnastik  und  Apparat- 
massage gerade  bei  Stuhlträgheit  ganz  vorzügliche  Resultate  erzielt, 
ist  bekannt.  Wo  irgendwie  specielle  Indicationen  vorliegen  (Kothtumor 
n.  dgl. ),  ist  natürlich  nur  die  manuelle  Massage  eines  erfahrenen  Arztes 
erlaubt. 

Unter  den  Apparaten  zur  Selbstmassage  seien  die  mit  Leder  über- 
zogenen 5 — lOpfündigen  Kanonenkugeln  von  Sahlis  genannt,  die  die  Pa- 
tienten jeden  Morgen  von  der  rechten  fossa  iliaca  längs  dem  Col.  asc, 
transv.  und  descend.  bis  zur  Flexur  wälzen  sollen. 

Jeder  einigermassen  intelligente  Patient  lernt  übrigens  leicht  sich 
selbst  in  genügender  Weise  zu  massiren;  man  weist  ihn  an,  erst  die 
circulären  Reibungen  um  den  Nabel  herum  zu  machen  (Dünndarm)  und 
dann  die  U-förmigen  Streichungen  vom  Cöcum  nach  der  Flexur  vorzu- 
nehmen. 

Das  Drücken  der  Flexur  vor  der  Stuhlentleerung,  indem  man  die 
linke  Faust  auf  die  linke  Weiche  legt  und  dann  den  Körper  vornüber 
beugt,  so  dass  die  Faust  tief  eingepresst  wird,  ist  übrigens  ein  alter 
Volksbrauch  zur  Erleichterung  der  Stuhlentleerung. 

Im  üebrigen  ist  bei  der  Behandlung  der  Stuhlträgheit,  namentlich 
bei  Frauen,  nicht  zu  versäumen,  sie  an  ganz  bestimmte  Stunden  zu  ge- 
wöhnen, wo  sie,  gleichviel  ob  Drang  vorhanden  ist  oder  nicht,  zu  Stuhl 
gehen  müssen.  Ein  energischer  Befehl  genügt  hier  oft  und  die  Auto- 
suggestion hilft  die  Sache  dann  im  Gange  halten. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  eine  geeignete  Massage  und  Gymnastik 
des  Bauchs  auch  der  Leber  zu  Gute  kommt  und  dass  vielleicht  manche 
pathologischen  Veränderungen  (Steinbildung  u.  dgl.)  dadurch  ver- 
hütet oder  gemildert  werden.  Bei  Leberschwellung  (auf  alkoholischer 
Basis?;  und  Leberhyperämie  wurden  Erfolge  erzielt.  Die  nöthige  diä- 
tetische etc.  Behandlung  darf  nicht  versäumt  werden.  Zweckmässige 
Gymnastik  (s.  S.  174)  ist  hier  durchschnittlich  noch  wichtiger  als  Massage. 
Für  die  Massagebehandlung  der  Gallenblase  dürften  sich  allerdings 
nur  sehr  selten  geeignete  Fälle  finden.  Jedenfalls  kann  bei  Cholelithiasis 
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ein  Versuch,  die  Steine  aus  der  Gallenblase  durch  Druck  in  den  ductus 
cysticus  und  choledochus  etc.  überzuführen,  sehr  leicht  zu  Perforation 
führen. 

Die  Massage  des  Mastdarms  kommt  in  erster  Linie  in  Betracht 
bei  Mastdarmvorfall. 

Hier  ist  die  directe  Bearbeitung  des  Eectums  übrigens  von  gerin- 
gerer Bedeutung,  als  die  Hebung  des  S  romanum  (Rectum)  nach 
Thure  Brandt.  Die  Vorschriften  für  die  S-romanum-Hebung  Brandt's 
sind  folgende:  Lage  wie  bei  der  Uterushebung  (vgl.  Massage-Gym- 
nastik in  der  Gynäkologie),  krumm  halb  liegend.  Der  Arzt  steht  auf  der 
rechten  Seite  des  Patienten,  legt  die  rechte  Hand  auf  die  Gegend  des 
S  romanum,  sucht  längs  desselben,  soweit  möglich,  nach  dem  kleinen 
Becken  hin  zu  gleiten,  das  S  romanum  hervorzuheben,  nach  oben  zu  zie- 
hen. Zugleich  führt  er  vibrirende  oder  leicht  schüttelnde  Bewegungen  aus. 

Nach  der  Hebung  folgen  dieselben  gymnastischen  Bewegungen,  wie 
bei  prolapsus  uteri  (s.  Massage  in  der  Gynäkologie),  der  Kranke  erhebt 
sich  mit  dem  Gesäss,  so  dass  nur  Füsse  und  Schultern  aufliegen.  Bs 
wird  Knietheilung  etc.  ausgeführt.  Auch  Kreuzbeinklopfung  kann  an- 
geschlossen werden. 

Die  S-romanum-Hebung  kann  mit  Nutzen  auch  in  etwas  anderer 
Weise  geübt  werden.  Massige  Beckenhochlagerung,  Kniee  gebeugt,  et- 
was auseinandergeführt.  Der  Arzt  steht  an  der  linken  Seite,  das  Ge- 
sicht nach  den  Knien.  Er  fasst  nun  mit  der  rechten  Hand  eventuell 
mit  beiden  Händen  in  der  Gegend  der  Flexur  von  der  Mittellinie  her 
in's  kleine  Becken  und  hebt  die  sich  oft  nur  undeutlich  markirende 
Flexur  und  sucht  sie  nach  oben  und  etwas  nach  aussen  (nach  der  fossa 
iliaca  sin.  hin)  zu  ziehen.  Erschüttern,  leichtes  Kneten,  Drücken  in  der 
Darmbeingrube  folgt.  Die  gymnastischen  Bewegungen  schliessen  sich  an. 

Mitunter  gelingt  es  auch,  durch  ein  kurzes  schmerzhaftes  Drücken 
vor  dem  After,  in  der  Raphe  oder  durch  eine  Compression  des  N.  pu- 
dendus (Unterschambeindrückung  s.  Gynäkologie)  den  MastdarmvorfaU 
zurücktreten  zu  lassen,  anscheinend  durch  reflectorische  Contraction  deS' 
M.  levator  ani. 

Sorge  für  dünnen  leichten  Stuhl  ist  natürlich  geboten.  Die  Sitzung 
ist  so  oft  zu  wiederholen,  bis  der  Darm  dauernd  drin  bleibt.  Kalte  Sitz- 
bäder wirken  unterstützend. 

Bei  den  Hämorrhoiden  ist  die  wichtigste  Sorge  die  für  regelmässi- 
gen leichten  Stuhl.  Von  den  üblichen  Methoden  wäre  hier  zu  erwäh- 
nen die  von  Einzelnen  gerühmte  gewaltsame  Dehnung  des  Sphincter  ani 
in  Narkose.  Ob  leichtere  Eingriffe,  Klopfen,  Streichen,  Reiben  Erfolg 
geben,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 
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Die  Behandlung  der  Hernien  mit  Massage  und  Gymnas- 
tik verspricht  bei  weiterer  Ausbildung  noch  grössere  Erfolge  zugeben, 
als  bisher  erzielt  wurden. 

Die  Methode  von  Thure  Brandt  strebt  die  Heilung  der  (mobilen) 
Hernien  vorwiegend  durch  gymnastische  Kräftigung  der  geraden  und 
schiefen  Bauchmuskeln  an.  Der  Patient  liegt,  nachdem  die  Hernie  re- 
ponirt  ist,  auf  dem  Rücken  mit  etwas  erhöhtem  Becken,  die  Unter- 
schenkel über  die  untere  Sofa-(Bank-)kante  herabhängend.  Der  Kranke 
streckt  das  Bein  der  betreffenden  Seite  gerade  aus  in  etwas  auswärts 
gerollter  Stellung.  Der  Arzt  fasst  Ferse  und  Fusspitze  und  der  Kranke 
hebt  nun  den  gestreckten  Schenkel  —  unter  Widerstand  des  Arztes  — 
möglichst  hoch,  dann  drückt  der  Patient  gleichfalls  imter  Widerstand 
des  Arztes  das  Bein  wieder  in  die  Ausgangsstellung  herunter.  Hier- 
durch sollen  die  geraden  Bauchmuskeln  geübt  werden.  —  Zur  Uebung 
der  schrägen  Bauchmuskeln  ist  folgende  Uebung  vorgeschrieben.  Der 
Patient  in  Reitsitz  auf  einer  schmalen  (Massage-)Bank  stemmt  die  (even- 
tuell in  Schlingen  fixirten)  Füsse  fest  auf  den  Boden.  Nun  dreht  der 
Arzt  die  dem  Bruch  entsprechende  Schulter  —  unter  energischem  Wider- 
stand des  Patienten  —  nach  hinten.  Unter  Widerstand  des  Arztes  holt 
der  Patient  die  Schulter  dann  wieder  vor. 

Mein  Verfahren  zur  mechanischen  Behandlung  der  Hernien  ist  fol- 
gendes. Ich  habe  dasselbe  zunächst  zur  Mobilisirung  irreponibler  Her- 
nien ausgebildet.  Nachdem  der  Leib  durch  Ol.  ricini  etc.  und  durch 
kotharme  Diät  möglichst  entleert  ist,  wird  der  Kranke  mit  massig  er- 
höhtem Becken  in's  Bett  gelegt.  Die  Hernie  wird  nun  in  doppelter 
Weise  massirt.  Zunächst  sucht  man  durch  die  üblichen  Compressions- 
und  Taxismanöver  die  Hernie  zu  verkleinern.  Dann  fasse  ich  oberhalb  der 
Hernie  in  den  Leib  und  suche  die  Eingeweide  gewissermassen  aus  der 
Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  hereinzuziehen  durch  Griffe  ähnlich  der 
S-romanum-Hebung  (eventuell  mit  Hilfe  eines  Assistenten,  der  von  unten 
her  den  Bruch  hereinschiebt).  Diese  Manöver  werden  2 — 3  mal  täglich 
ausgeführt.  In  der  Zwischenzeit  liegt  ein  Sandsack  auf  der  Hernie.  In 
einer  Anzahl  von  Fällen  ist  es  mir  so  im  Lauf  von  4 — 8  Tagen  gelun- 
gen, Hernien  reponibel  zu  machen. 

An  gymnastischen  Hebungen  lasse  ich  das  Aufrichten  aus  liegender 
Stellang  (mit  Widerstand)  machen;  ebenso  Rumpfdrehen  in  liegender 
(später  stehender)  Grundstellung,  bei  manuell  fixirtem  Becken.  —  Im 
Uebrigen  wird  das  Tapotement  der  Bauchmuskeln,  namentlich  in  der  Ge- 
gend der  Bruchpforte  gemacht.  Die  Bruchpforte  selbst  wird  gerieben  und 
ge5itrichen,  die  Gewebe  zusammengeschoben.  Dies  die  Behandlung  mobiler 
Hernien.  Die  von  mir  gebrauchten  Bruchbänder  sind  mitGlycerin  gefüllt. 

Lan'l^r'tr,  Orthopädie.  12 
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Massage  bei  Affectionen  der  Blase  und  der  männlielieii 
Geschlechtsorgane. 

Eine  Behandlung  der  Harnblase  mit  Massage  ist  nur  in  sel- 
tenen Fällen  zulässig  und  erfolgreich. 

Die  sogenannte  Expression  der  Blase  zur  Entleerung  des  Urins 
an  Stelle  des  Katheterismus  ist  entschieden  zu  verwerfen.  Sie  ist  ge- 
fährlich bei  gesunder  Blase,  sie  kann  bei  Strictur,  Prostatahy|3ertrophie 
u.  dgl.,  wo  die  Blasenwand  in  den  Divertikeln  oft  nur  aus  verdünnter 
Mucosa  und  Serosa  besteht,  direct  die  Berstung  der  Blase  oder  die  Bil- 
dung perivesicaler  Abscesse  herbeiführen.  Ein  vorsichtiges  Reiben  der 
gefüllten  Blase  kann  in  seltenen  Fällen  die  Urinentleerung  einleiten;  ist 
der  Katheter  eingeführt,  so  regt  das  Reiben  die  oft  momentan  paretische 
Blasenmuskulatur  zur  Contraction  an,  auch  kann  mit  Hilfe  der  flach 
über  der  Symphyse  aufgelegten  Hand  die  Urinentleerung  beschleunigt 
und  vervollständigt  vrerden.  Ein  Umfassen  der  Blase  —  wie  man  den 
Uterus  beim  Crede'schen  Handgriff  umfasst  und  nach  unten  hin  aus- 
drückt —  ist  nicht  gestattet. 

Ein  vorsichtiges  Reiben  der  Blase  kann  —  wenn  der  Urin  abfliessen 
kann  —  auch  bei  chronischer  Dilation  (Prostatahypertrophie,  Detruso- 
renlähmung  u.  dgl.)  versucht  werden. 

Die  Massage  der  Harnröhrenstricturen  —  von  Goza  v.  Aetal 
eingeführt  —  ist  nicht  ohne  Nutzen.  Der  caUöse  Ring  der  imperme- 
ablen Stricturen  wird,  neben  lauen  Sitzbädern,  Priesnitz'schen  Umschlä- 
gen u.  dgl.,  mit  den  Spitzen  eines  oder  zweier  Pinger  täghch  ein  bis 
drei  Mal  einige  Minuten  lang  gerieben.  —  Es  gelingt  dann  mitunter,  mit 
dem  Bougie  durchzukommen.  Hat  das  Bougie  die  Strictur  passirt,  so 
scheint  es  auch  nützlich  zu  sein,  den  Stricturring  auf  dem  Bougie  zu 
reiben  und  leicht  hin-  und  herzuschieben.  Die  Strictur  wird  so  erweicht. 

Als  innere  Massage  bezeichnet  Bardinet,  das  Bougie  nicht  ruhig  in 
der  Strictur  liegen  zu  lassen,  sondern  leicht  hin-  und  herzuschieben.  Ge- 
legentlich mag  diese  —  übrigens  uralte  —  Procedur  nützlich  sein,  doch 
darf  das  Bougie  nicht  zu  fest  eingekeilt  sein;  man  kann  sonst  (nament- 
lich durch  rotirende  Bewegungen)  die  Schleimhaut  ablösen. 

Bei  Enuresis  nocturna,  und  bei  Incontinenz  soU  der  Blasenhals  vom 
Rectum  aus  reibend  und  drückend  massirt  werden  (vgl.  Massage  in  der 
Gynäkologie).  Die  Möglichkeit,  mit  diesem  unbequemen  und  schmerz- 
haften Verfahren  Erfolg  zu  erzielen,  ist  nicht  abzuleugnen;  die  Wirkung 
ist  jedenfalls  z.  Th.  eine  psychische,  ebenso  wie  bei  der  Behandlung 
mit  dicken  Metallsonden  und  mit  Suggestion,  die  gleichfalls  zweifellose 
Erfolge  aufzuweisen  haben. 
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I  Die  Massage  der  Prostata  bei  Prostatahypertropliie  ist 
mitunter  empfohlen  worden.  Nach  gründlicher  Entleerung  des  Mast- 
darms \nn\  mit  zwei  Fingern  (Zeige-  und  Mittelfinger)  per  anum  ein- 
gegangen, und  nun  wird  vom  Mittellappen  aus  streichend  nach  beiden 
Seiten  hin  massirt,  es  werden  kreisförmige  Reibungen  besonders  an  den 
geschwulstartig  prominirenden  Stellen  vorgenommen,  ebenso  leichte 
Drückungen.  Eine  Erleichterung  der  Harnentleerung  wird  wohl  mitunter 
erreicht;  dauernde  Heilungen  sind  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  wor- 
den. Das  Verfahren  ist  schmerzhaft. 

Bei  chronischer  Prostatitis  könnte  es  versucht  werden;  doch  habe 
ich  nach  der  sogenannten  „diagnostischen  Expression"  der  Prostata,  die 
ich  selbst  mitunter  in  schonendster  Weise  ohne  Folgen  ausgeführt  habe, 
anderwärts  schwere  Prostatavereiterungen  gesehen. 

Bei  der  Spermatorrhöe,  wo  man  so  vieles  erfolglos  anwendet,  könnte 
man,  über  die  Prostata  nach  oben  hinweggleitend,  eine  leichte  Massage 
der  vesiculae  seminales,  ebenso  der  Prostata  und  des  Blasen halses  immer- 
hin einmal  versuchen. 

3Iassage  und  Grynmastik  in  der  Grynäkologie. 

Unter  Mitwirkung  von  Prof.  Sänger  in  Leipzig. 

Die  Einführung  und  Begründung  der  gynäkologischen  Massage  und 
Gymnastik  knüpft  sich  an  den  Namen  Thure  Brandt  (vgl.  S.  7). 

Wenn  auch  die  Brandt'sche  Methode  vorwiegend  auf  den  Ergeb- 
nissen und  Erfahrungen  der  Praxis  aufgebaut  ist,  so  dürften  doch  einige 
kurze  Bemerkungen  über  die  theoretischen  Anschauungen  Brandt's, 
namentlich  über  die  normale  Befestigung  des  Uterus  in  seiner  Lage  be- 
sonders für  die  Behandlung  der  Deviationen  von  Werth  sein. 

Nach  Brandt  kommt  für  die  Erhaltung  der  Stellung  des  Uterus 
ganz  besonders  in  Betracht  die  Einfügung  desselben  in  die  Duplicatur 
des  Bauchfells,  eine  Annahme,  die  bei  dem  Vorhandensein  contractiler 
Elemente  im  Peritoneum  wohl  begründet  erscheint.  „Die  Gebärmutter 
wird  eigentlich  vom  Bauchfell  getragen."  Dann  ist  wichtig  die  Verbin- 
dung mit  den  Beckenwänden  durch  die  ligg.  lata;  durch  die  ligg.  ro- 
tunda  mit  der  vordem  Bauchwand;  die  Anheftung  an  die  Blase;  nach 
hinten  die  Fixation  durch  die  ligg.  sacro uterina.  Die  glatte  Muskulatur 
der  Gebärmutter  selbst  ist  als  ein  wichtiges  Moment  für  die  Erhaltung 
der  Stellung  und  Lage  natürlich  auch  nicht  zu  vergessen.  —  Für  die 
Haltung  der  Scheide  sind  ausser  ihrer  eigenen  glatten  Muskulatur  wirk- 
sam die  Verbindungen  mit  dem  Levator  ani;  der  Zusammenhang  des 
Constrictor  cunni  mit  dem  Sphincter  ani  u.  s.  w.  Die  Scheide  dient  nicht 
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dazu,  den  Uterus  nach  oben  zu  fixiren,  sondern  eher  ihn  durch  ihr( 
Läugsf'asern  nach  dem  Beckenboden  herabzuspannen. 

Während  bei  Exsudaten,  Narben  u.  s.  w.  die  Wirkung  der  Massage- 
ebenso  verständlich  ist,  wie  an  andern  Körperstellen  —  müssen,  um 
Lageveränderungen  auf  heilgymnastischem  Wege  zu  heilen,  diese  für  die 
normale  Haltung  und  Lage  wichtigen  contractilen  Elemente  „vitalisirt" 
werden.  Für  diese  „Vitalisirung"  bedient  man  sich  nun  verschiedener  IVIit- 
tel.  —  Man  leitet  z.  B.  Blut  zu;  dies  geschieht  auf  heilgymnastischem 
Wege  durch  alle  diejenigen  Bewegungen,  welche  den  Blutstrom  in  der 
A.  iliaca  und  hypogastrica  beschleunigen,  es  sind  dies  Fuss-,  Knie-  und 
Spreizbewegungen  in  den  Hüftgelenken.  Ableitende  Bewegungen  sind 
solche,  wo  bei  Ruhe  der  Bauch-  und  Beckenmuskeln  entferntere  Mus- 
keln, namentlich  die  Rückenmuskeln,  die  Auswärtsroller  und  Abducto- 
ren  des  Oberschenkels,  die  Armmuskeln  u.  dgl.  in  Thätigkeit  gesetzt 
werden. 

Ferner  wirken  hyperämisirend  relativ  stärkeres  und  dauernderes 
Reiben  und  Dräcken  der  betreffenden  Theüe,  während  kurzes  Drücken 
die  Vasomotoren  zur  Contraction  anregt  und  damit  die  Gefässe  verengt 
und  die  Blutzufuhr  vermindert.  (Später  wird  doch  wieder  paralytische 
Hyperämie  zurückkelu'en.)  Vitalisirend  auf  contractile  Elemente  wirkt 
ausser  Reiben,  Drücken  und  Vibration  (Erschütterung)  namentlich  noch 
das  Ausrecken,  Ausziehen,  Dehnen,  Strecken  u.  dgl.  Es  sind  dies  Be- 
wegungen, die  wir  bei  quergestreiften  Muskeln  weniger  regelmässig  an- 
wenden; dort  sind  sie  auch  von  Nutzen,  wie  ich  bei  der  Behandlung 
des  Schreibkrampfes  gezeigt  habe. 

Für  die  Anwendung  der  Massage  und  Gymnastik  in  der  Gynäko- 
logie gelten  dieselben  Indicationen  und  Contraindicationen,  wie 
für  die  Anwendung  der  Massage  in  andern  Gebieten. 

Frische  Exsudate  infectiöser  Natur  im  Gebiete  der  weiblichen  Ge- 
nitalorgane bieten  wegen  der  Gefahr  der  Weiterverbreitung,  ganz  be- 
sonders der  Peritonitis  eine  absolute  Contraindication  gegen  die  Mas- 
sagebehandlung. 

Fast  stets  contraindicirt  ist  die  Massagebehandlung  bei  Salpingiten, 
gonorrhoischen  oder  septischen  Ursprungs;  die  Gefahr,  durch  Massage 
eine  Entleerung  des  Eiters  durch  das  Ostium  abdominale  oder  durch 
Platzen  in  das  Cavuni  peritoneale  und  damit  eine  schwere,  selbst  tödt- 
liche  allgemeine  Peritonitis  herbeizuführen,  ist  stets  hn  Auge  zu  be- 
halten. —  Ebenso  wenig  dürfen  Perünetriten  in  früheren  Stadien  mas- 
sirt  werden.  Erst  in  Spätstadien,  wenn  es  sich  nur  noch  um  Adhäsio- 
nen handelt,  ist  die  vorsichtige  Massage  gestattet.  Dasselbe  gilt  von 
der  Parametritis.  —  Jedenfalls  müssen  bei  allen  diesen  Processen  Fie- 
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berbewegungen  schon  seit  Wochen  verschwunden  sein  und  es  ist  auch 
wiihrend  der  Massage  die  Temperatur  genau  zu  controliren. 

'  Etwa  ähnlich  hat  man  sich  zu  verhalten  bei  Hämatomen.  Frische 
Blutungen  contraindiciren  schon  wegen  der  Möglichkeit  der  Wieder- 
aufachung  der  Blutung  die  Massage;  ältere  in  Abkapselung  begriffene 
lassen  eine  vorsichtige  Massage  zu.  Auch  hier  wird  die  Hämatocele 
(retrouterina)  nur  sehr  selten  zur  Massage  sich  eignen,  sondern  wo  die 
spontane  Resorption  nicht  mehr  zu  erwarten  ist,  operative  Entleerung 
indiciren,  während  z.  B.  das  Hämatom  des  lig.  latum  in  späteren  Sta- 
dien und  in  seinen  Residuen  eher  die  Massagebehandlung  zulässt. 

Die  Massage  ist  ferner  angezeigt  bei  peri-  und  parametritischen 
Strängen,  Adhäsionen  und  Narben;  bei  chronischer  Metritis,  bei  Flexio- 
nen, Versionen,  bei  Descensus  und  Prolapsus  uteri. 

Sie  ist  weiterhin  gestattet  bei  abgelaufener  Oophoritis  und  Peri- 
oophoritis, bei  Atrophie  des  Uterus  und  der  inneren  Genitalien. 

Wenig  oder  gar  keinen  Erfolg  gibt  die  Massage  bei  Fibromen. 

Bei  Menorrhagie  ist  die  Massage  mitunter  erfolgreich,  ebenso  bei 
Dysmenorrhöe. 

Hieraus  geht  hervor,  dass  der  Massagebehandlung  gynäko- 
logischer Leiden  eine  ganz  genaue  anatomische  und  ätiolo- 
gische Diagnose  vorausgehen  muss.  Die  Einzelnheiten  der  gynäko- 
logischen Diagnose  sind  in  gynäkologischen  Lehrbüchern  nachzusehen. 

Auf  keinem  Gebiete  der  mechanischen  Therapie  kann  Unwissenheit 
und  Ungeschicklichkeit  so  viel  schaden,  wie  hier. 

Die  Technik  der  gynäkologischen  Massage  ist  im  Allgemeinen  fol- 
gende: 

Die  Kranke  liegt  auf  einem  niedern  Massagebett  (Plint)  oder  einem 
nicht  zu  hohen  und  nicht  zu  langen  Untersuchungstisch,  der  Rücken 
ist  massig  erhöht,  das  Kinn  wird  durch  eine  in  den  Nacken  geschobene 
ßoUe  der  Brust  genähert,  die  Beine  sind  in  Hüft-  und  Kniegelenk  leicht 
gebeugt  (krumm  halb  liegend);  die  Füsse  stehen  auf  dem  untern  Bett- 
rand oder  einem  Tritt.  All  dies  hat  den  Zweck,  die  Bauchdecken  mög- 
lichst zu  entspannen.  Recht  zweckmässig  sind  solche  Lager,  wo  bei  nied- 
rigerem Mittelstück  Kopf-  und  Fussende  erhöht  sind  oder  erhöht  wer- 
den können.  —  Die  Kleider  sind  gelöst,  der  Leib  braucht  jedoch  nicht 
immer  entblösst  zu  werden. 

Der  Arzt  sitzt  an  der  linken  Seite  der  Patientin  und  führt  einen 
(oder  zweij  Finger,  Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  linken  Hand,  in  die 
Vagina  ein;  der  Daumen  wird  abducirt;  die  übrigen  Finger  kommen 
gestreckt  auf  den  Damm;  die  Hand  bleibt  also  offen.  Die  linke  Hand 
wnrd  unter  dem  linken  Oberschenkel  der  Frau  durchgeführt. 
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Dieser  Finger  hat  in  völliger  Ruhe,  im  vordem  oder  hintern  Scheide- 
gewölbe, oder  an  der  Seite  nach  den  Parametrien  hin,  diejenige  Stelle  zu 
fixiren  oder  zu  heben,  welche  dann  von  aussen  massirt  werden  soll. 

Er  soll,  an  der  portio  oder  in  den  Scheidengewölben  ansetzend,  die 
betreifende  Stelle  der  von  aussen  massirenden  rechten  Hand  die  zu  mas- 
sirende  Stelle  (Uterus  u.  s.  w.)  entgegenführen. 

Die  rechte  Hand  dringt  zwischen  Nabel  und  Symphyse  etwa  in  der 
Weise  wie  bei  der  bimanuellen  Untersuchung  langsam  und  weich  ein, 
während  die  Kranke  ruhig  athmet.  —  Schliesslich  soll  der  zu  massi- 
rende  Theil  sich  zwischen  beiden  Händen  resp.  Fingern  befinden.  — 

Wenn  in  den  meisten  FäUen  die  äussere  Hand  die  massirende  ist, 
kann  doch  mitunter  der  inneren  Hand  der  zu  massirende  Theil  beque- 
mer liegen,  so  dass  sie  die  Massage  ausführt. 

Der  Massage  eine  Einleitungsmassage  vorauszuschicken,  in  Foi-m 
eines  Streichens  von  der  Gebärmutter  längs  der  Adnexe  nach  der  Becken- 
schaufel hin,  wie  dies  Brandt  übt,  dürfte  wohl  selten  nöthig  sein. 

Die  Hauptregel  ist  —  nach  Brandt:  „Alle  Massage  leicht  zu  be- 
ginnen, mehr  in  der  Umgebung  des  kranken  Theils  und  erst,  wenn  die 
grösste  Empfindlichkeit  geschwunden  ist,  die  Kraft  zu  vermehren,  kurze 
Pausen  während  der  Behandlung  zu  machen,  dann  soll  man  vsdeder 
leichter  massiren  und  damit  aufhören,  die  flache  Hand  auf  die  kranke 
Stelle  zu  legen  und  mit  einer  leichten  Zitterbewegung  zu  schliessen." 

Die  Massage  besteht  somit  in  einem  anfangs  zarten  weichen  Rei- 
ben; zuerst  an  der  Peripherie  der  zu  massirenden  Stelle  (des  Exsudats 
z.  B.),  dann  allmählich  nach  dem  Centrum  fortschreitend.  Darauf  folgen 
leicht  dehnende  Bewegungen  und  schliesslich  vibrirende  Bewegungen. 
Die  Dauer  der  Sitzung  beträgt  2 — 10  Minuten;  im  Anfang  sind  die 
Sitzungen  kürzer,  die  Massage  schwächer;  später  können  sie  etwas  aus- 
gedehnt werden  und  zugleich  wird  die  Massage  verstärkt. 

In  einem  Theil  der  Fälle  schliesst  sich  das  sogenannte  Malen  an; 
der  hoch  in's  Rectum  geführte  Zeigefinger  der  linken  Hand  macht  bo- 
genförmige Streichbewegungen  nach  der  V.  iüaca  commun.  iind*  hypo- 
gastrica  hin,  um  so  den  Blutkreislauf  zu  beschleunigen. 

An  diese  Massagebewegungen  des  Arztes  sollen  sich  in  den  meisten 
Fällen  gymnastische  Uebungen  der  Frau  anschliessen.  Dieselben  haben 
namentlich  den  Zweck,  die  Muskulatur  des  kleinen  Beckens,  speciell 
den  M.  levator  ani  in  Thätigkeit  zu  setzen  und  zu  üben.  Zugleich  soll 
die  Blutströmung  im  kleinen  Becken  beeinflusst,  Blut  zugeführt  wer- 
den. —  Die  Patientin  hebt  sich  mit  dem  Becken  vom  Lager,  so  dass 
nur  die  Schultern  und  die  Ellbogen  aufliegen.  Zugleich  sucht  sie  die 
auseinandergegebenen  Kniee  zusammenzuführen,  während  der  Arzt  mit 
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seinen  an  die  Innenseite  der  Knie  angelegten  Händen  dieser  Bewegung 
Widerstand  leistet.  Darnach  wird  dieselbe  Bewegung  wiederholt,  wäh- 
rend die  Patientin  die  zusammengelegten  Knie  unter  Widerstand  des 
Ai-ztes  auseinanderhalten  soll.  Zum  Schluss  kommt  die  sogenannte 
„Kreuzbeinhackung"  oder  -klopf ung,  die  Brandt  gewöhnlich  auch  der 
Massage  voranschickt.  Die  Frau  steht,  die  Beine  ca.  einen  Schritt  aus- 
einander  gestellt,  mit  dem  Oberkörper  leicht  nach  der  Wand  geneigt, 
an  die  sie  sich  mit  den  Händen  lose  aufstützt.  Beugt  sich  die  Frau  in 
dieser  Beinstellung  nach  vom  über,  so  soll  die  Wirkung  noch  eine  ener- 
gischere sein.  Die  Gegend  des  Kreuzbeins  wird  nun  —  mit  dem  Klein- 
fingerballen —  erst  leicht,  dann  kräftiger  in  der  üblichen  Weise  geklopft. 
Die  Wirkung  ist  bei  diesem  Klopfen  eine  Erregung  und  Zusammen- 
ziehung, bei  stärkerem  und  länger  dauerndem  eine  paralytische  Erwei- 
terung der  Gefässe  des  kleinen  Beckens. 

In  der  zwischen  den  Massagesitzungen  liegenden  Zeit  kann  die  Frau 
zuführende  Bewegungen  machen  (Fuss-,  Knie-,  Spreizbewegungen)  und 
die  Beckenmuskeln  übende  Bewegungen  —  Heben  des  Beckenbodens 
durch  Einziehen  des  Afters,  wie  beim  Zurückhalten  des  Stuhls  u.  dgl. 

Vor  und  einige  Stunden  nach  der  Massage  soUen  Ausspülungen 
der  Scheide  mit  nicht  zu  kaltem  Wasser  gemacht  werden. 

Selbstverständlich  hat  die  Technik  der  Massage  zu  wechseln,  je 
nach  der  vorliegenden  anatomischen  Veränderung  und  dem  zu  errei- 
chenden Zweck.  Bei  Metritis  chronica  (soweit  die  Massage  hier  erlaubt 
ist)  und  bei  Atrophie  des  Uterus  sind  kleine  circuläre  Reibungen  von 
den  breiten  Mutterbändem  nach  der  Mitte  des  Körpers  hin  fortschrei- 
tend und  dann  von  der  Mitte  wieder  nach  aussen  zurückgehend  am 
Platze.  Die  Vorderfläche  der  Gebärmutter,  wo  die  Blase  ansitzt,  soll 
unberührt  bleiben,  dagegen  werden  die  Seiten,  wo  die  Gefässe  eintreten, 
abwechselnd  gedrückt,  um  diese  zu  beeinflussen. 

Aehnlich  ist  bei  Perioophoritis  und  Oophoritis  chronica  zu  verfah- 
ren. Ein  vorsichtiges  Reiben,  Vibriren  und  Drücken,  erst  in  der  Um- 
gebung, dann  auf  die  Ovarien  selbst  übergehend,  ist  auszuführen. 

Bei  Xarbensträngen  ist  dem  circulären  Reiben  ein  erst  leiseres,  dann 
energischeres  Dehnen,  Strecken  und  Ausziehen  der  narbigen  Massen 
oder  des  verlagerten  Organs  (Uterus,  Ovarium)  hinzuzufügen.  Der  innere 
Finger  fixirt  dabei  deil  betreffenden  Theil,  soweit  möglich,  und  wirkt 
der  äussern  Hand  entgegen. 

Bei  Lageveränderungen  hat,  wo  es  sich  um  narbige  Verziehung  han- 
delt, die  Erweichung  der  Narbe  durch  Reiben  und  die  Dehnung  der 
Reposition  voranzugehen.  Dann  hat  die  Reposition  zu  erfolgen;  der 
fnndus  wird  von  der  äussern  Hand,  soweit  möglich,  gefasst  und  nach 
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der  gewünschten  Richtung  z.  B.  nach  vorn  geführt.  Gleichzeitig  un- 
terstützt der  innere  Finger  diese  Bewegung  möglichst,  indem  er  die 
portio  z.  B.  nach  hinten  führt. 

Brandt  unterscheidet  vier  Methoden  der  Reposition: 

1)  Die  Umwerfung  (Umkippung);  die  auch  sonst  wohl  von  jedem 
Gynäkologen  geübte  Methode  besteht  darin,  dass  der  innere  Finger  die 
portio  nach  hinten  oben  drückt,  während  die  äussere  Hand  die  hie- 
durch  eingeleitete  Hebung  des  fundus  nach  voi'n  unterstützt.  Sie  ist  be- 
sonders bei  retrovertirter  Gebärmutter  angezeigt. 

2)  Die  Klemmung.  Der  innere  Finger  schiebt  die  Portio  und  den 
Uterus  in  die  Höhe;  die  rechte  äussere  Hand  greift  hinter  das  Cor- 
pus und  hebt  den  Uterus  nach  vorn. 

3)  Die  Einhakung  besteht  darin,  dass  ein  oder  mehrere  Finger  der 
rechten  Hand  von  der  rechten  Seite  des  Uterus  her  und  hinten  das 
Corpus  einzuhaken  und  dasselbe  nach  vorn  zu  bringen  suchen.  Der 
innere  Finger  schiebt  die  portio  nach  innen  und  oben. 

4)  Beim  Redressionsdruck  wird  zunächst  durch  den  innern  Finger 
der  Uterus  kräftig  nach  vorn  geschoben,  so  weit,  dass  die  äussere  Hand 
über  der  Symphyse  eindringend  die  Cervixgegend  nach  hinten  drängen 
kann.  Nun  gleitet  der  innere  Finger  nach  vorn  und  linke  und  rechte 
Hand  bemühen  sich  nun,  die  Cervix  nach  hinten  und  oben  zu  schieben. 
Der  innere  Finger  fixirt  diese  dann  einige  Momente  allein,  bis  die 
äussere  Hand  den  fundus  erfasst  und  ihn  nach  vorn  bringt. 

Bei  der  rectovaginalen  Reposition,  wobei  Patientin  bisweüen  mit 
Vortheil  steht,  wird  der  Zeigefinger  der  rechten  Hand  hoch  in's  Rectum 
eingeführt,  so  dass  er  den  fundus  nach  vorn  drücken  kann.  Der  in  der 
Vagina  liegende  rechte  Daumen  drückt  die  portio  nach  hinten  oben. 

Bei  der  Ventrd-Vaginal-Rectalredressirung  kommt  der  linke  Zeige- 
finger in's  Rectum,  der  linke  Daumen  in  die  Vagina;  diese  beide  Finger 
führen  dieselben  Bewegungen  aus,  wie  bei  der  rectovaginalen  Repo- 
sition; die  rechte  Hand  hilft  von  den  Bauchdecken  aus  den  Uterus  nach 
vorn  zu  bringen. 

In  vielen  Fällen  wird  die  Reposition,  wie  bekannt,  durch  den  Ge- 
brauch der  Kugelzange  ganz  wesentlich  erleichtert. 

Ist  der  Uterus  in  normaler  Lage,  so  wird  er  noch  gerieben  und 
geknetet,  ebenso  werden  die  breiten  Mutterbänder  noch  bearbeitet,  um 
die  glatten  Muskeln  der  ligg.  sacrouterina  zur  Contraction  anzuregen 
und  die  normale  Stellung,  wenn  auch  anfangs  nur  für  kurze  Zeit,  zu 
erhalten. 

Der  Behandlung  des  Descensus  uteri  soll  stets  die  Beseitigung  einer 
etwaigen  Retroflexion  oder  Retroversion  vorangehen;  der  Uterus  soll 
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sich  zur  „Hebung"  (Lyftning)  in  Anteflexion  befinden.  Für  die  Behand- 
lung des  Descensus  und  Prolapsus  ist  noch  ein  Gehilfe  nöthig,  der  auf 
dem  Bett  zwischen  den  Beinen  der  Patientin  kniet. 

Wenn  nun  der  Arzt  den  Uterus  in  normale  Haltung  gebracht  hat 
und  die  portio  mit  dem  innern  Finger  (hinter  der  portio)  controlirt, 
hebt  und  fixirt,  so  hat  der  Assistent  die  Hebung  in  folgender  Weise 
auszuführen. 

Der  Assistent  schiebt  seine  beiden  mit  den  Ulnarrändern  aneinan- 
derliegenden, nach  oben  offenen,  etwas  muldenförmig  gebogenen  Hände 
zwischen  Uterus  und  Symphyse  ein,  sucht  Fühlung  mit  der  Gebärmutter 
und  erfasst  sie,  wobei  ihm  der  Gegenhalt  des  an  der  portio  liegenden 
Fingers  des  Arztes  behilflich  ist.  Dann  sucht  der  Gehilfe  die  Gebär- 
mutter nach  oben  nach  dem  Nabel  hin  zu  führen  und  zu  ziehen,  an- 
fangs wenig,  später  so  hoch  als  möglich,  worauf  er  sie  wieder  nach 
abwärts  entgleiten  lässt.  Das  Zurückweichen  der  Gebärmutter  soll  ruhig, 
nicht  plötzlich  erfolgen.  Sobald  die  Frau  während  der  Lüftung  das  Ge- 
sicht schmerzvoll  verzieht,  hat  die  Bewegung  zu  endigen. 

Der  in  die  Vagina  eingeführte  Finger  des  Arztes  hat  während  der 
Hebung  die  Fühlnncr  mit  der  Portio  verloren:  sobald  dieselbe  wieder 
herabtritt,  hat  derselbe  die  normale  Haltung  des  Uterus  zu  controliren 
und,  wenn  nöthig,  dieselbe  zu  corrigiren.  Die  Hebung  wird  bis  zu  vier- 
mal hintereinander  ausgeführt,  darnach  folgen  die  Massage  des  Uterus 
und  der  ligg.  lata,  die  gymnastischen  Hebungen  and  die  Kreuzbein- 
klopf ung. 

Bei  Prolapsbehandlung  kann  eine  mässige  Hochlagerung  des  Beckens  ' 
z.  B.  dui'ch  leichtes  Erheben  des  Sitzbretts  nützlich  werden. 

Die  Jklassagebehandlung  ist  anmittelbar  vor  und  nach,  sowie  wäh- 
rend der  Menstruation  auszusetzen.  Brandt  selbst  massirt  allerdings  auch 
während  der  Menstruation  in  vorsichtiger  Weise. 

Um  die  bei  der  Massagebehandlung  sehr  leicht  eintretende  sexu- 
elle Erregung  einzuschränken  oder  hintanzuhalten,  hat  der  innere  Finger, 
der  natürlich  vom  Damm  aus  eingeführt  wird,  möglichst  ruhig  zu  lie- 
gen und  die  vordere  Vaginalwand,  besonders  die  Clitorisgegend  zu  ver- 
meiden. 

Brandt  empfiehlt  dann  weiter  zum  Schluss  der  Massage  die  soge- 
nannte „ünterschambeindrückung",  die  Compression  des  N.  pudendus 
!n  kräftiger,  schmerzverursachender  Weise  auszuführen;  durch  den 
;hmerz  soll  die  sexuelle  Erregung  coupirt  werden.  Zu  diesem  Zweck 
wird  zur  Seite  des  Afters  ein  kurzer,  kräftiger  Druck  gegen  die  innere 
Fläche  der  Schambeine  ausgeübt. 


186 


Massage  und  Gymnastik  bei  inneren  Leiden. 


Bei  den  meisten  Fällen  empfiehlt  es  sich,  die  Patientin  nach  der 
Massagesitzung  eine  Viertel-  bis  eine  Stunde  lang  liegen  zu  lassen.  Sonst 
ist  Bettruhe,  selbst  bei  Prolapsen,  nicht  nöthig. 

Bei  Virgines  hat  die  Massage  von  dem  —  gut  gereinigten  —  Rec- 
tum aus  zu  erfolgen. 

Fieberbewegungen,  wenn  auch  nur  ganz  leichter  Art,  starke  Ein- 
wirkung der  Massage  auf  Gemüth  und  körperlichen  Zustand  der  Frau, 
wesentliche  Zunahme  der  Schmerzen  sind  Anzeigen,  die  Massage  zeit- 
weise oder  ganz  auszusetzen. 

Die  Dauer  der  Massagebehandlung  ist  selbstverständlich  eine  sehr 
verschiedene;  doch  darf  auch  hier  bei  Arzt  und  Patientin  die  Geduld 
nicht  fehlen. 

Wenn  manche  Fälle,  z.  B.  von  Deviation  oder  Descensus,  in  14  Ta- 
gen geheüt  sein  sollen,  so  werden  sonst  z.  B.  bei  Exsudaten,  Narben 
4 — 6  Wochen  in  den  meisten  Fällen  die  kürzeste  Zeit  sein. 

Die  Sitzungen  sind  bei  den  meisten  FäUen  (Prolapsus)  täglich  vor- 
zunehmen, bei  andern  (Narben  etc.)  genügt  2 — 3  mal  wöchentlich. 

Es  seien  hier  noch  einige,  nicht  direct  als  Massage  zu  bezeichnende, 
mitunter  sehr  erfolgreiche  mechanische  Einwirkungen  angeführt. 

Die  von  Chrobak  eingeführte  instrumenteile  Zugmassage  hat 
Sänger  weiter  ausgebildet.  Er  empfiehlt,  eine  Muttermundslippe  mit  der 
Eugelzange  zu  fassen,  den  Uterus  herabzuziehen  und  während  die  Kugel- 
zange in  der  Hand  fixirt  wird,  mit  dem  zweiten  oder  dritten  Finger  die 
sich  spannenden  Narben  zu  streichen,  zu  reiben  Und  auszuziehen. 

Dann  ist  zu  nennen  die  gewaltsame  Lösung  von  Adhäsionen  in  der 
Narkose  nach  Schnitze.  In  tiefer  Narkose  sucht  man  sich  zunächst  über 
den  Sitz  etc.  der  Adhäsionen  genau  zu  orientiren,  dann  sucht  man  vom 
Mastdarm  oder  der  Scheide  her  die  Adhäsionen  möglichst  nahe  dem 
Uterus  durch  sanftes  weiches  Streichen,  Dehnen  und  Ziehen  zu  lösen. 
Ebenso  gelingt  es  oft,  fixirte  (z.  B.  in  der  Gegend  der  linea  innomi- 
nata  angelöthete)  Ovarien  zu  lösen  und  damit  oft  laugdauernde  schwere 
Beschwerden  zu  beseitigen.  Wegen  der  Möglichkeit  der  Blutung  müssen 
die  Kranken  einige  Tage  lang  Liegen.  Eine  gut  sitzende  Leibbinde,  ev. 
mit  genau  abgepasster  Aluminiumplatte  an  der  schmerzhaften  Stelle, 
ähnlich  wie  bei  Wandernieren,  ist  ferner  empfehlenswerth. 

Die  Thure-Brandt'sche  Methode  ist  eine  Zeit  lang  ebenso  über- 
schätzt worden,  wie  sie  früher  unterschätzt  wurde. 

Von  grossem  Werth  ist  sie  für  die  Beseitigung  alter  Exsudate, 
Stränge  und  Verwachsungen,  besonders  extraperitonealen  Sitzes,  wie  den 
Resten  von  Parametriten  u.  dgl.,  dann  auch  der  Residuen  von  intraperi- 
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tonealen  Processen,  den  Resten  von  Pelvioperitoniten,  Peri-Salpiugo- 
Oophoriten,  den  Narbensträngen  nach  Hämatocelen  u.  dgl.  m.  Bei  der 
Metritis  chronica  wird  sie  andere  Methoden  (intrauterine  Aetzung,  Cu- 
rettement,  Bahieotherapie  u.  s.  w.)  weniger  ersetzen,  als  unterstützen 
können.  —  Für  die  Behandlung  von  Senkungen  der  Gebärmutter  oder 
gar  Prolapsen  ist  die  Massagebehandlung  nur  in  einem  kleinen  Theil 
der  Fälle  ausreichend;  die  Massagebehandlung  verlangt  wesentlich  längere 
Zeit  und  ist,  was  Recidive  betrifft,  unsicherer  als  die  verbesserten  pla- 
stischen Methoden. 

Auch  für  die  Behandlung  von  Abnormitäten  der  Blase  und  der  Ure- 
thra ist  Massagebehandlung  in  einzelnen  Fällen  gleichfalls  zweckmässig. 

Die  Harnröhre  Avird  namentlich  bei  Enuresis  nocturna  durch 
Drücken  und  Kneipen  bearbeitet.  Der  gekrümmte  Zeigefinger  wird  in 
die  Yagina  eingeführt  und  dann  die  Harnröhre  in  ihrem  ganzen  Ver- 
lauf, namentiich  an  ihrem  Uebergang  durch  Drücken,  Reiben  etc.  „vi- 
talisirt". 

Ein  sehr  geeignetes  Verfahren  instrumenteUer  Massage  hat  Sänger 
empfohlen.  Er  führt  einen  Metallkatheter  ein  und  dehnt  die  Harnröhre 
nach  unten  und  beiden  Seiten  mehrmals  kräftig  aber  elastisch,  bis  et- 
was Urin  neben  dem  mit  dem  Finger  verschlossenen  Katheter  abläuft. 

Das  Verfahren  ist  bei  Enuresis  und  gewissen  Formen  von  Incon- 
tinenz  wirksam  und  nicht  schmerzhaft. 

Die  mechanischen  Eingriffe  in  der  Geburtshilfe,  die  sich  nament- 
hch  auf  die  Anregung  der  Wehen thätigkeit  und  die  Expression  der  Nach- 
geburt beziehen,  überlassen  wir,  ebenso  wie  die  Indicationen  und  Con- 
traindicationen  den  Lehrbüchern  der  Geburtshilfe,  da  es  sich  nicht  um 
Massagehandgriffe  i.  e.  S.  des  Worts  handelt. 

Mechanische  Behandlung  von  Grehirn-  und  Riickenmarks- 

krankheiten. 

Bei  gewissen  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten  bringt  die  me- 
chanische Behandlung  in  der  That  Nutzen. 

In  der  Nachbehandlung  von  Apoplexien  nimmt  dieselbe  vielleicht 
die  erste  Stelle  ein. 

Ob  die  Massage  des  Kopfes  und  Halses  unmittelbar  nach  erfolgter 
Apoplexie  durch  Blutableitung  vom  Gehirn  (neben  Hoch  läge  des  Kopfes) 
wesentlichen  Nutzen  bringen  kann,  ist  wohl  noch  nicht  sichergestellt; 
irgend  welchen  nachtheiligen  Einfluss  kann  sie  jedenfalls  nicht  haben. 
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—  Dasselbe  gilt  von  der  von  Gertt  empfohlenen  Massage  des  Halses 
bei  Gehirnerschütterungen,  frischen  intracraniellen  Blutergüssen  u,  dgl, 
Sie  soll  l — 2 stündlich  wiederholt  werden.  Jedenfalls  dürfen  darüber 
nicht  andere  wirksamere  Eingriffe  (Blutegel  hinters  Ohr,  Eisblase,  Ab- 
führmittel, eventuell  Operation)  versäumt  werden. 

Bei  der  Behandlung  der  hemiplegischenLähmungen  und  Con- 
tracturen  leistet  die  mechanische  Behandlung  wohl  noch  mehr,  als 
die  (ebenfalls  nothwendige)  electrische  Behandlung.  Man  soU  damit 
nicht  zu  lange  warten,  sondern  sobald  es  der  physische  Zustand  des 
Patienten  erlaubt,  vorsichtig  damit  anfangen.  —  Man  darf  dem  Patien- 
ten anfangs  nicht  zu  viel  zumuthen,  sondern  wird  sich  mit  einigen 
passiven  Bewegungen,  die  namentlich  auf  Verhütung  und  Streckung 
von  Contracturen  hinzielen,  und  leichter  Streich-  und  Knetmassage  be- 
gnügen. Ist  der  Patient  nicht  sehr  angegriffen  durch  die  Manipulationen, 
so  werden  die  gelähmten  Theile  täglich  mindestens  einmal  gestrichen, 
geknetet,  geklopft,  in  allen  Richtungen  und  Gelenken  passiv  bewegt, 
gestreckt  u.  dgl.  Zeigen  sich  Spuren  von  activer  Bewegung,  so  muss 
Patient  auch  öfters  angehalten  werden,  die  ihm  möglichen  Bewegungen 
auszuführen.  Sobald  die  activen  Bewegungen  mit  bemerkbarem  grösserem 
Ausschlag  ausgeführt  werden  können,  hat  die  Widerstandsgymnastik  zu 
beginnen. 

Der  Widerstand,  den  man  leistet,  sei  anfangs  nur  gering;  auf  den 
Unterschenkel,  der  gestreckt  werden  soU,  darf  anfangs  nur  eine  Hand 
leicht  aufgelegt  werden  u.  dgl. 

So  rasch  als  möglich  steigert  man  den  Widerstand. 

Allgemeine  Körpermassage  wirkt  mitunter  auf  den  Gesammtzustand 
günstig  ein. 

Bei  sich  entwickelnden  Contracturen  sehe  man  von  Schienen  u.  dgl. 
möglichst  lange  ab;  sie  nützen  nicht  viel  und  stören  durch  ihr  Gewicht 
die  Thätigkeit  der  schwachen  Muskeln. 

In  einem  Fall  von  Myotonia  congenita  habe  ich  fast  ein  Jahr  lang 
Massage  und  Gymnastik  in  sorgfältigster  Weise  durchgeführt  —  ohne 
jeden  Erfolg. 

Ebensowenig  habe  ich  bei  Paralytis  agitans  irgendwelchen  Nutzen 
gesehen. 

Bei  Athetose  wurden  Erfolge  berichtet;  ob  dauernd,  ist  eine  andere 
Frage. 

Empirisch  ist  ein  gewisser  günstiger  Einflass  von  Massage  und 
Gymnastik  auf  einzelne  Symptome  centraler  Nervenkrankheiten  fest- 
gestellt. 


Mechanisclie  Behandlung  der  Rückenmarksleiden.   Tabes  dorsalis.  189 

Mechaniselie  Behaudluiig  der  Riickeimiarksleiden. 
Tabes  dorsalis. 

Diemechauische  Behandlung  der  Krankheiten  desRücken- 
marks verdient  weder  die  Ueberschätzung,  welche  ihr  vor  einigen  Jahren 
zu  Theü  wurde,  noch  die  Geringschätzung,  wie  sie  ihr  heute  vielfach 
entgegengebracht  wird. 

Ein  Theil  der  mechanischen  Verfahren  bezweckt  eine  dauernde 
Stützung  und  Entlastung  der  Wirbelsäule  (Corsets  u.  dgl.).  Er- 
fahrungsgemäss  findet  hiedurch  in  einigen  Fällen  eine  gewisse  Einwir- 
kung auf  das  Rückenmark  statt;  in  welcher  Weise  diese  vor  sich  geht, 
ist  ungewiss,  vielleicht  durch  Erleichterung  der  Blutcirculation.  —  Die 
Stützapparate  des  Rückgrats,  die  hier  in  Frage  kommen  können,  sind 
in  den  betr.  Capiteln  (Spondylitis,  SkoHose  u.  s.  w.)  erwähnt. 

Eine  andere  Gruppe  bezweckt  eine  Entlastung,  Dehnung  und 
Streckung  der  Wirbelsäule  und  damit  des  Rückenmarks.  Hieher 
gehören  die  Suspension,  die  Extension  und  gewisse  gymnastische  Eingriffe. 

Es  wird  wohl  niemand  behaupten,  eine  ausgesprochene  Rückenmarks- 
erkrankung durch  mechanische  Behandlung  geheilt  zu  haben,  wohl  aber 
kann  man  in  vielen  FäUen  Stillstand  und  Besserung  einzelner  quälender 
Symptome  (Lähmungserscheinungen,  lancinirende  Schmerzen  bei  Tabes) 
mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  auf  die  eingeleitete  mechanische  Be- 
handlung beziehen,  wenngleich  im  Verlauf  der  Tabes  z.  B.  ohne  jede 
Therapie  mitunter  Stülstände,  selbst  vorübergehende  Besserungen  ein- 
treten. 

Die  mechanische  Behandlung  der  tabes  dorsalis  hat,  nach  meinen 
Erfahrungen,  bessere  Resultate  aufzuweisen,  als  die  medicamentöse.  In 
Betracht  kommen:  Massage,  active  und  passive  Gymnastik,  orthopädische 
Behandlung. 

Die  Massage  dient  ganz  besonders  zur  Beseitigung  der  neuralgischen 
^chmerzen;  vorwiegend  hat  man  sich  eines  lange  (bis  30  Minuten)  fort- 
gesetzten nicht  zu  energischen  Streichens  und  weichen  Kneteus  der 
schmerzhaften  Stellen  zu  bedienen.  —  Klopfen  ist  nur  mit  Vorsicht  zu 
venverthen,  aber  mitunter  nützlich.  —  Man  wird  hauptsächlich  die  un- 
teren Extremitäten  bedenken.  Manche  Kranke  fühlen  sich  auch  durch 
Streichen  und  Kneten  des  Rückens  erleichtert  und  gekräftigt. 

Die  Functionen  des  Unterleibs  und  der  Blase  werden  durch  eine 
vorsichtige  Massage  geregelt,  crises  gastriques  können  jahrelang  aus- 
setzen; ebenso  wird  die  Blasenschwäche  günstig  beeinflusst. 

Ma.s3age  des  Nackens,  der  Schläfen  und  des  Halses  wirkt  mitunter 
erleichternd  bei  der  tabischen  Augenschwäche.  —  Im  Uebrigen  empfiehlt 
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es  sich,  gerade  da,  wo  besondere  Beschwerden  geklagt  werden  (Gürtel- 
gefühl,  lancinirende  Schmerzen  u.  dgl.),  mechanisch  einzugreifen  mit 
Streichen,  Reiben,  Vibriren,  wo  es  die  Kranken  vertragen,  auch  mit  Kneten. 

Von  der  passiven  Gymnastik  ist  ganz  besonders  die  Umkippung 
(Fig.  102)  zu  empfehlen.  Dieselbe  wirkt  (täglich  8—10  Mal)  als  eine  un- 
blutige Dehnung  des  Rückenmarks  und  der  Nerven. 

Dieses  Verfahren  —  die  unblutige  Dehnung  des  Rückenmarks  nach 
Hegar  —  ist  neuerdings  von  Bonuzzi  wieder  warm  empfohlen  worden. 
Bonuzzi  hat  die  Uebung  insofern  modificirt  und  erfolgreicher  zu  gestalten 
gesucht,  als  er  die  gestreckten  Linien  nicht  geschlossen  bis  zum  Gesicht 

führt,  sondern  gespreizt  am  Kopf 
■^^^■■^^^■^^^^■B     vorbei  bis  zu  den  Schultern,  selbst 


noch  über  diese  nach  abwärts  führt, 
so  dass  der  Kopf  über  den  gespreiz- 
ten Beinen  hervorsieht. 

Das  Verfahren  ist  in  einem  Theil 
der  Fälle  entschieden  wirkungsvoll 
und  hat  namentlich  auf  die  lanci- 
nirenden  Schmerzen,  den  Gang,  die 
Blasenfunction  en  und  die  P  otenz  Ein- 
fluss.  Dass  jedoch  Vorsicht  dabei 
geboten  ist,  erscheint  selbstver- 
ständlich. 


Flg.  102.  Von  activer  Gymnastik  sind,  wo 

die  Kranken  noch  stehen  können, 
z.  B  die  Rumpfübungen  pag.  46 — ^48  Fig.  32 — 35  zu  empfehlen;  ebenso  die 
Beinübungen  S.  48 — 52  Fig.  39 — 51.  Auch  Armübungen  können  mit 
Nutzen  verwendet  werden.  —  Die  Uebungen  können  auch  mit  Wider- 
stand gemacht  werden. 

Eine  zweite  Person  soll  bei  allen  Uebungen  Tabischer  zugegen  sein, 
um  Verletzungen  zu  verhüten. 

Die  orthopädische  Behandlung  der  Tabes  habe  ich  schon  im  Jahre 
1885  geübt,  ehe  die  umfängliche  Anpreisung  des  Verfahrens  erfolgte. 
Veranlassung  hiezu  war  mir  folgender  Fall: 

Ende  1885  wurde  mir  ein  52jäliriger  Herr  von  einem  CoUegen  als  spondylitische 
Paraplegie  zur  Behandlung  zugewiesen.  Derselbe  war  völlig  unfähig  zu  stehen  und 
zu  gehen.  Bei  der  Untersuchung  der  Beine  fiel  jedoch  sofort  eine  hochgradige  Coordi- 
nationsstörung  und  das  gänzliche  Fehlen  der  Sehnenreflexe  auf.  Eine  Difformität 
des  Rückens  war  vorhanden,  doch  musste  dieselbe  entschieden  als  eine  ziemlich 
spitzwinkelige  Skoliose  aufgefasst  werden.  Da  der  College  schon  im  Voraus  Exten- 
sion etc.  in  Aussicht  gestellt  hatte,  entschloss  ich  mich  hiezu.  Der  lü-anke  wurde 
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ti  Wochen  mit  Extensionsgamuschon  an  beiden  Beinen  extendirt  und  zugleich  täg- 
lich miujsirt  und  Dehnungen  vorgenommen. 

Nach  2  Wochen  schon  war  deutliche  Besserung  zu  bemerken  und  nach  6  Wochen 
vermochte  der  Kranke,  geführt,  zu  gehen.  Starke  Ataxia.  Ich  legte  ihm  nun  ein 
Gipscorset  (in  Suspension)  an.  Patient  lernte  allmählich  allein,  mit  Stock,  zu  gehen. 
Etwa  S  Monate  später  stürzte  er  wähi-end  eines  Badeaufenthalts  bei  einem  Spazier- 
gang ohne  Führer  über  einen  Baumast  und  brach  beide  Unterschenkel.  In  Verzweif- 
lung hierüber  erhängte  er  sich  einige  Tage  später  an  einem  über  seinem  Bett  befind- 
lichen Haken. 

Extension  neben  Massage  dürfte  wohl  gelegentlicii  gute  Erfolge  geben. 

Die  Stützcorsets  sind  den  Kranken  schon  desshalb  sehr  angenehm, 
weil  viele  —  in  vorgeschrittenen  Fällen  —  ein  Gefühl  schmerzlicher 
Schwäche  in  Ea-euz  und  Rücken  haben.  Dieselben  müssen  sehr  exact 
gearbeitet  sein.  Der  Kranke  wird  im  Sayre'schen  Triangel  extendirt,  so 
dass  er  mit  den  Metatarsalköpfchen  noch  den  Boden  berührt.  Vorge- 
schrittene Fälle  kann  man  auf  einem  kleinen  runden  Stühlchen  ohne 
Lehne  sitzen  lassen,  so  dass  das  Gresäss  etwas  erhoben  ist.  —  Darauf 
wird  über  einen  dünnen  Tricot  oder  den  mit  Vaseline  befetteten  Leib 
ein  Gipsabgüss  mit  Binden  gemacht. 

Derselbe  wird,  vor  dem  völligen  Trocknen,  abgeschnitten,  eventuell 
noch  etwas  corrigirt  (leichte  Reclination), 

Dann  wird  der  Verband  wieder  geschlossen,  mit  Gips  ausgegossen 
und  über  die  so  gewonnene  Körperform  ein  Ledercorset  gewalkt. 

Die  Suspension  wird  am  besten  am  Sayre'schen  Triangel  vorge- 
nommen. Es  soll  stets  eine  zweite  Person  anwesend  sein.  —  Kurze 
Suspensionen  (3 — 20  Secunden)  scheinen  mir  dienlicher,  als  lange  (3 — 5 
Min.).  Es  genügt,  wenn  die  Elranken  den  Boden  mit  den  Zehen  noch 
berühren.  —  Auf  die  Suspension  folgt  in  hiezu  geeigneten  Fällen  Ab- 
nahme der  lancinirenden  Schmerzen,  Verminderung  der  Ataxia,  Besse- 
rung des  Gangs,  Besserung  der  Functionen  der  Blase  und  des  Mastdarms. 

Für  tabische  Arthropathien  sind  Massage  und  passive  Bewe- 
gungen geeignet.  Man  versäume  nicht,  Schutzapparate  —  Kniekappen, 
Beinschienen  —  nach  Art  der  Plattfussmasckinen,  Schlottergelenkma- 
schinen  etc.  anzulegen;  ebenso  sind  entlastende  Schienenhülsenapparate 
bisweilen  dienlich.  Die  Resection  tabischer  Gelenke  wird  nur  in  seltenen, 
ganz  besonders  geeigneten  Fällen,  Arzt  und  Patient  dauernd  befriedigen; 
im  Allgemeinen  ist  eher  davor  zu  warnen. 

Eine  vorsichtige  Hydrotherapie  —  laue  Halbbäder  mit  kalten  Ueber- 
giessungen  des  Rückens,  kalte  Abreibungen  —  unterstützt  die  Behand- 
lang in  günstiger  Weise. 

Die  Zander'sche  Gymnastik  wird  in  vielen  Fällen  mit  Nutzen  ver- 
wendet. 
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Vou  der  blatigen  Nervendelinung  ist  man  —  mit  Recht  —  wieder 
abgekormnen. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Myelitis  wäre  eine  ähnliche.  — 
In  einzelnen  FäUen  scheint  das  Tragen  von  gut  sitzenden  Stützcorsets 
Erleichterung  gebracht  zu  haben.  Massage  und  Gymnastik  sind  jedenfalls 
nur  mit  grösster  Vorsicht  anzuwenden.  Massage  kann  zur  rascheren  Be- 
seitigung der  Paraplegien,  Par-  und  Anästhesien  bisweilen  mit  Nutzen 
verwendet  werden. 

Bei  der  spastischen  Spinalparalyse  sind  Erfolge  mit  der  mechanischen 
Behandlung  bis  jetzt  nicht  erzielt  worden. 

Ebensowenig  bei  der  Syringomyelie;  hier  könnten  Schutz-  und  Stütz- 
apparate der  kranken  Gelenke  angezeigt  sein. 

Von  den  Muskelatrophien  haben  wir  die  Poliomyelitis  anterior 
acuta  schon  besprochen. 

Bei  den  progressiven  Muskelatrophien  (spinaler  Natur)  habe 
ich  durch  die  energische  Massage  (Klopfen,  Kneten)  der  atrophischen, 
paretischen  Muskeln  vorübergehende  Erfolge  erzielt.  Die  Muskeln  schie- 
nen voller  und  leistungsfähiger  zu  werden;  trotz  jahrelanger  Fortsetzimg 
der  Massage  ist  aber  der  Erfolg,  nachdem  mit  der  Massage  aufgehört 
war,  rasch  wieder  verloren  gegangen.  —  Auch  einen  Fall  von  sogenannter 
juveniler  progressiver  Muskelatrophie  habe  ich  fast  2  Jahre  lang  mas- 
siren  lassen.  Die  Kranke  war  sehr  zufrieden,  behauptete  kräftiger  und 
gelenkiger  geworden  zu  sein.  Von  objectiver  Besserung  war  nichts  zu 
constatiren. 

Ob  die  bei  Pseudohypertrophie  erreichten  Resultate  wirkliche  und 
dauernde  waren,  ist  mir  unbekannt  geblieben.  —  Der  suggestive  Ein- 
fluss  der  Behandlung  ist  bei  der  Abschätzung  des  (meist  an  sich  sehr 
bescheidenen)  Erfolgs  stets  mit  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Nervenkranklieilen. 

Von  den  functionellen  Nervenkrankheiten  ist  die  Gruppe  der  Hyste- 
rie, Neurasthenie  und  Hypochondrie  längst  in  den  Bereich  der 
mechanischen  Behandlung  gezogen  worden.  | 

Auf  die  mechanische  Behandlung  der  Hysterie  ist  man  besonders 
durch  die  W  e  i  r  -  M  i  t  c  h  e  1  r  s  c  h  e  C  u  r  —  die  Combination  von  allgemeiner 
Körpermassage  mit  Mastdiät  und  Isolirung  —  aufmerksam  geworden. 

"Weir-Mitchell's  Patienten  sollen  —  mit  einer  Wärterin  —  isolirt  sein  und 
im  Bett  liegen;  täglicli  einmal  erfolgt  eine,  durchschnittlicb  eine  bis  eineinhall" 
Stunden  dauernde  allgemeine  Körpermassage,  im  Lauf  des  Vormittags,  der  ein  laues 
Bad  vorangeht.  Electriscbe  Behandlung  (Faradisation  des  ganzen  Körpers)  kann 
hinzugefügt  werden  oder  nicht.    Als  Getränk  bekommen  die  Kranken  Milch  — 
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Cakes.  Diejenigen  Patienten,  die  Milcli  nicht  gut  vertragen,  können  in  kleinen 
ca.  alle  4  Stunden  wiederholten  Mahlzeiten  (4—6  täglich)  leichte  aber  kräftige  Diät 
erhalten.  Die  Cur  dauert  durchschnittlich  6  Wochen.  Seebad  oder  Höhencur  sind 
als  Nachcur  dienlich. 

Auch  ohne  diese,  fast  nur  in  Anstalten  durchzuführende  strenge 
Behandlung  scheint  Massage  und  Gymnastik  die  Hysterie  günstig  zu 
beeinflussen.  Wirksam  ist  wohl  die  Beseitigung  der  allgemeinen  Mus- 
kel- (und  damit  Willens-)  Schwäche,  die  Regelung  der  Verdauung,  die 
Aufbesserung  des  Ernährungsstandes  und  damit  auch  die  Aenderung 
des  psychischen  Zustandes.  —  Die  Behandlung  besteht  in  allgemeiner 
Körpermassage  mit  besonderer  Betonung  der  Bauchmassage.  —  Etwaige 
Verändernngen  im  Gebiete  der  Genitalien  sind  besonders  zu  beachten; 
die  Massagebehandlung  der  Genitalien  erfordert  bei  Hysterischen  be- 
sondere Vorsicht. 

Zur  Bekämpfung  der  Neurasthenie  wird  die  mechanische  Methode 
gleichfalls  verwerthet,  meist  in  Verbindung  mit  Kaltwasserbehandlung, 
Seebädern  u.  s.  w.  Die  Prognose  und  die  Art  der  Behandlung  ist  ver- 
schieden nach  der  Ursache  und  Form  der  Neurasthenie.  Bei  der  recht 
häufigen  sexuellen  Neurasthenie  ist  zunächst  sorgfältig  nach  Ursache, 
Entstehungsweise  und  etwaiger  anatomischer  Grundlage  zu  forschen  und 
diese,  soweit  möglich,  zu  beseitigen.  Hier  hat  man  zu  forschen  nach 
Varicocelen  (oft  recht  vmbedeutend  und  trotzdem  folgenschwer),  Resten 
von  Orchitis  und  Epididymitis,  irritable  testis,  Onanie,  Coitus  interrup- 
tus  und  perversus,  Strictur  der  Harnröhre,  chronischer  Cystitis  u.  s.  w., 
übermässigen  geschlechtlichen  Excessen,  alter  Lues,  Syphilidophobie, 
u.  dgl.  m.  Bei  der  Behandlung  gelingt  es  oft,  durch  Beseitigung  der 
Ursache  (Erweiterung  der  Strictur,  Tragen  einer  Krampfaderbandage 
n.  s.  £)  gute  Erfolge  zu  erzielen.  — 

Wo  irgend  möglich,  ist  der  Kranke  aus  seiner  Umgebung  zu  entfer- 
nen und  mit  vorsichtiger  allgemeiner  Massage  und  Gymnastik  zu  behan- 
deln. Bei  der  mechanischen  Behandlung  ist  zu  individualisiren.  So  thut 
Manchem  eine  allmählich  sich  steigernde  Rückenmassage  mit  Umkippen 
(Pig.  102)  und  nur  mässiger  Massage  der  Extremitäten  sehr  wohl  (nament- 
lich bei  Neurasthenie  durch  sexuelle  Excesse).  Andere  dagegen  fühlen 
sich  durch  eine  vorsichtige  Massage  des  Unterleibs  in  ihren  dyspeptischen 
Beschwerden  erleichtert.  Im  Ganzen  ist  die  Prognose  gerade  der  sexu- 
ellen Neurasthenie  eine  unsichere;  man  gelangt  aber  mitunter  noch  zu 
Heilungen,  wo  man  bereits  an  einem  Erfolg  verzweifelte. 

Die  nicht  sexuelle  Form  der  Neurasthenie  entsteht  bei  Dispouir- 
ten  hauptsächlich  durch  einseitige  geistige  Thätigkeit  und  Aufregung 
(Grosskaufleute,  Gelehrte  etc.).  Neben  Herausreissen  aus  der  gewohnten 
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(schädlichen)  Umgebung,  Kaltwasserbehandlung  u.  dgl.  ist  die  mecha- 
nische Behandlung  eines  der  besten  Heilmittel. 

Man  hat  die  Neurasthenie,  je  nach  der  Intensität  der  Symptome, 
in  cerebrale  und  spinale  Formen  getrennt.  —  Bei  jener  treten  Kopf- 
schmerz, Migräne,  Kopfdruck,  Schlaflosigkeit,  Platzangst,  Beängstigung, 
Herzklopfen,  Verstimmtheit,  Apathie  in  den  Vordergrund;  bei  dieser 
die  Schwäche  und  Kraftlosigkeit  in  den  Beinen,  Kreuzschmerz,  Schmerz 
und  Druckempfindlichkeit  einzelner  processus  spinosi,  dyspeptische  Be- 
schwerden, sexuelle  Störungen  u.  dgl.  —  Man  hat  demgemäss  die  ein- 
zelnen Symptome  behandelt  —  z.  B.  mit  Massage  des  Kopfs,  des  Rückens 
u.  s.  w.  und  die  allgemeine  Körpermassage  und  Gymnastik  darüber  ver- 
nachlässigt. Ich  halte  das  Umgekehrte  für  das  Richtigere.  In  erster  Linie 
soU  die  Allgemeinbehandlung  kommen,  nebenbei  können  die  einzelnen 
Symptome,  soweit  möglich,  berücksichtigt  werden.  Man  wird  daher  den 
Hauptwerth  auf  die  allgemeine  Körpermassage  legen  (kräftiges  Kneten 
und  Klopfen  der  Muskulatur,  Bauchmassage)  und  kann  diejenigen  Gebiete, 
wo  besondere  Beschwerden  geklagt  werden,  noch  besonders  bearbeiten.  — 
Dass  die  Prognose  jeder  Neurasthenie  unsicher  ist,  ist  bekannt,  um  so 
mehr,  da  die  Neurasthenie,  besonders  bei  Belasteten,  oft  nur  der  Vor- 
läufer schwerer  Krankheiten  (Psychosen  etc.)  ist,  oder  ein  Symptom 
anderer  bereits  vorhandener  schwerer  Krankheiten  —  Arterienatherom 
u.  dgl. 

Auch  die  Hypochondrie  wird  mechanisch  behandelt.  — Soweit 
die  Hypochondrie  überhaupt  heübar  ist,  so  ist  für  sie  eine  langsam 
sich  steigernde  Massage  des  Bauchs,  verbunden  mit  allgemeiner  Körper- 
massage und  Gymnastik,  angezeigt.  Bei  den  leichteren  Fomien  können 
schöne  Erfolge  erzielt  werden.  Die  schwere  Form  steht  der  Psychose  zu 
nahe,  als  dass  mehr  als  nur  Besserung  oder  vorübergehende  Erleichte- 
rung zu  erzielen  wäre. 

Von  weiteren  Nervenkrankheiten,  deren  anatomische  Grundlage  wir 
noch  nicht  genau  kennen,  wäre  u.  A.  zu  nennen  die  Chorea.  Bei  der 
Chorea  soU  die  Massage  beruhigend  wirken.  Sie  wird  daher  bei  Chore 
des  ganzen  Körpers  als  allgemeine  Köi-permassage,  aber  mit  Schonung 
und  Vorsicht  ausgeübt;  anfangs  nur  leichtes  Streichen,  später  kann  auch 
Kneten  hinzukommen.  Geklopft  soU  nicht  werden.  Bei  Hemichorea 
wird  nur  die  erkrankte  Seite  massirt  (später  ganze  Massage).  Für  dio 
Behandlung  der  Chorea  ist  die  Widerstandsgymnastik  fast  unerläss- 
lich.  Der  Gymnast  hat  allerdings  weniger  die  Aufgabe,  die  rohe  Kraft 
der  Muskeln  zu  stärken,  als  vielmehr  die  fehlende  Coordination  durch 
ruhige  Uebung  gewisser  Muskelbewegungen  wiederherzusteEen ;  später 
kann  er  dann,  unter  genauer  Aufsicht,  auch  active  Bewegungen  —  aber 
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in  rahiger  zweckmässiger  Weise,  unter  strengem  Verbot  aller  Mitbe- 
we£runs:en  —  üben  lassen. 

Die  Autgabe  des  Gymnasten  ist  hier  oft  mehr  die  des  Erziehers  und 
fordert  viel  Geduld,  Hingebung  und  Geschicklichkeit.  (Ac.  arsenicos. 
unterstützt,  wie  bekannt,  in  vielen  Fällen  die  Cur;  ebenso  Fernhaltung 
anderer  Choreatischer). 

Die  choreatischen  Bewegungen  eines  Mikrocephalus  (massigen  Grades)  habe  ich 
fast  ein  Jahr  lang  erfolglos  mechanisch  behandelt. 

Bei  einer  grossen  Anzahl  der  functionellen  Nervenkrankheiten  wird 
auch  von  der  Zander'schen  Gymnastik  mit  Nutzen  Gebrauch  gemacht. 

Mechanische  Behandlung  hei  Herz-,  Lungen-  und  Nieren- 
krankheiten. 

Die  mechanische  Behandlung  der  Krankheiten  der  Circulations Or- 
gane, der  Herz-  und  Gefässkrankheiten  verdankt  ihre  Begründung  und 
Ausbildung  hauptsächlich  Zander  und  Oertel.  Wenn  die  Beiden  auch 
von  ganz  verschiedenen  Grundanschauungen  ausgehen  und  damit  zu 
theüweise  verschiedenen  Endresultaten  kommen,  so  besitzen  doch  beide 
Methoden  viel  Verwandtes.  Es  erscheint  demzufolge  zweckmässiger,  das 
Gute  bei  Beiden  zu  nehmen  und  ein  Verfahren  durch  das  andere  zu 
ergänzen,  als  Beide  in  Gegensatz  zu  einander  zu  bringen. 

Einseitige  üeberschätzung  der  einen  Methode  ist  ebenso  verwerf- 
lich, wie  voreingenommene  Unterschätzung.  Man  darf  nicht  vergessen, 
dass  die  Erfolge  der  medikamentösen  Therapie,  so  schlagend  sie  oft  für 
den  Augenblick  sind,  doch  meist  nur  vorübergehende  sind,  dass  die 
Wirkung  aller  Arzneimittel  auf  diesem  Gebiete  sich  schliesslich  erschöpft. 
Es  bleiben  uns  daher  für  viele  FäUe  nur  Diät  und  mechanische  Be- 
handlung, um  die  Erkrankungen  des  Herzens  und  der  Gefässe  zu  bessern 
oder  zum  Stillstand  zu  bringen.  Bei  der  richtigen  vorsichtigen  Dosirung 
dieser  Behandlungsweise,  wenn  ferner  „Uebung"  und  „Schonung"  (F.  A. 
Hofimann)  in  geeigneter  Weise  verbunden  werden,  kann  bei  nicht  zu 
vorgeschrittenen  Fällen  ein  schöner  Erfolg  —  Erhaltung  der  Arbeits- 
fähigkeit und  Verlängerung  des  Lebens  —  erreicht  werden. 

Von  der  diätetischen  Behandlung  Oertel's ')  müssen  wir  hier  absehen. 

Die  Grundzüge  der  mechanischen  Behandlung  von  Herz  und  Ge- 
fassen  sind:  durch  methodi.sche,  dem  jeweiligen  Ernährungs-  und  Kräfte- 
znstande  des  Herzens  entsprechende  Muskelbewegung  und  Uebung  das 

*1)  Eingehende  Vorschriften  finden  sich  in  Oertel's  Handb.  der  Allgem.  The- 
rapie der  KreiHlanfsstörnngen.   4.  Auflage,  gr.  8.  Leipzig,  Vogel,  1891.  9  M. 
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Herz  7,u  entlasten  und  zu  kräftigen  und  in  seiner  Leistungsfähigkeit 
wieder  zu  stärken.  Oertel  bestrebte  sich  zugleich  durch  Trockendiät, 
durch  Verminderung  der  circulirenden  Flüssigkeits-  oder  Blutmenge  die 
Arbeit  des  Herzens  zu  vermindern,  ebenso  durch  Verminderung  des 
Körperfetts  und  des  in  und  auf  dem  Herzfleisch  lagernden  Fettes  die 
von  diesem  zu  bewältigende  Arbeitsleistung  zu  erleichtern.  Inwieweit 
diese  Voraussetzungen  theoretisch  richtig  begründet  sind,  inwieweit  sie 
durch  die  Praxis  bestätigt  werden,  welche  zweifellosen  Erfolge  das  Ver- 
fahren bietet,  welche  üblen  Folgen  damit  verknüpft  sein  können,  All 
dies  ist  hier  nicht  zu  besprechen.  Ebensowenig  können  hier  genaue 
Vorschriften  über  die  von  Oertel  angegebenen  methodischen  Muskel- 
übungen, die  Specialvorschriften  für  Terraingehen,  Terraincurorte  u.  s.  w. 
gegeben  werden. 

Wir  lassen  aus  Oertel  4.  Aufl.  die  Zusammenfassung  der  hier  in 
Frage  kommenden  Momente  folgen: 

Die  nächste  Folge  einer  andauernden  Körperbewegung  mit  Anregung  erhöhter 
Herzthätigkeit,  des  Steigens  und  Bergsteigens  ist  überall  eine  Zunahme  des  arte- 
riellen Blutdruckes.  Diese  Zunahme  des  Blutdruckes  ist  bedingt  durch  ein 
vermehrtes  Abströmen  des  venösen  Blutes  in  das  rechte  Herz  durch  die  Steigbe- 
wegung, und  die  nächste  Folge  davon  die  Ermöglichung  eines  Ausgleiches 
zwischen  arteriellem  und  venösem  Apparate. 

Mit  der  Zunahme  des  Blutdruckes  tritt  zugleich  durch  Erregung  der  depres- 
sorischen  Nerven  eine  Erweiterung  der  Gefässe  ein  unter  Abnahme  des 
Tonus  der  Arterienwand  und  Vermehrung  der  Blutmenge  im  arteriellen 
System.  Mit  der  Erweiterung  und  stärkeren  Füllung  der  Arterien  muss  eine  er- 
höhte Wärmeabgabe  sowohl  durch  die  Haut  wie  im  Innern  des  Körpers  erfolgen, 
die  sich  mit  dem  Thermometer  sofort  auch  nachweisen  lässt.  Die  Wärmebil- 
dung  im  Körper  selbst  ist  durch  die  gesteigerte  Verbrennung  infolge  der 
angestrengten  Muskelthätigkeit  erhöht. 

Die  Zunahme  des  Blutdruckes  wii-d  durch  die  Abnahme  des  Tonus 
der  Gefässwand.  un  d  Erweiterung  der  Arterien  compensirt.  Es  ist  das 
ein  wichtiges  Gesetz,  das  dmxh  diese  Untersuchungen  zum  ersten  Male 
zm-  vollen  Erkenntniss  gebracht  worden  ist. 

Wir  verweisen  zugleich  noch  auf  das  S.  31  Gesagte. 

Zander  hält  es  (nach  Nebel)  für  „die  erste  und  Hauptaufgabe  der 
mechanischen  Behandlung  Herzkranker,  die  Cirkulation  in  den  peri- 
pheren Th eilen  zu  befördern,  was  durch  eine  Reihe  von  möglichst 
schonenden  d.  h.  in  bequemer  Ausgangsstellung  zu  gebenden  Anfangs 
nur  passiven,  später  schwachen  aktiven  Bewegungen  und  durch  mecha- 
nische Einwirkungen  geschieht,  welche  die  peripheren  Gefässe  abwechselnd 
comprimiren  und  frei  lassen  oder  mittelst  motorischer  Reflexe  beeinflus- 
sen". Die  Dilatation  der  peripheren  Bezirke  soU  durch  Herabsetzung  der 
Widerstände  dem  zu  schwach  arbeitenden  Herzen  die  Arbeit  erleichtern. 
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Der  stärkere  Blutconsum  im  arbeitenden  Muskel  lässt  gleichsam  eine 
Sangwirkung  zu  Stande  kommen,  welche  ein  Sinken  des  Blutdrucks  in 
den  grossen  Arterien  und  damit  eine  Verminderung  der  Widerstände 
bedingt.  Dadurch  wird  in  letzter  Linie  auch  die  Ernährung  des  Herz- 
muskels gebessert.  —  Dieser  Satz  dürfte  auf  unbeschränkte  Geltung 
kaum  Anspruch  haben,  er  dürfte  nur  für  schwere  Herzfehler  mit  ungenü- 
gender Compensation  gelten.  —  „Als  drittes  wichtiges  Hilfsmittel  kommt 
zu  der  Beförderung  der  Circulation  in  den  peripheren  Theilen  und  zu 
den  Muskelübungen  die  Vertiefung  der  Respiration."  Selbstverständlich 
handelt  es  sich  nur  um  vorsichtige  Vertiefung  der  Athembewegungen 
imter  Ausschluss  aller  Dyspnoe  hervorrufenden  stärkeren  Bewegungen. 
Die  mechanische  Behandlung  soll  also  herbeiführen:  Erleichterung  der 
Herzarbeit,  Erweiterung  der  Blutbahn,  Sicherung  der  Compensation  ver- 
mittelst der  allgemein  stärkenden  Muskelübungen. 

Der  letzte  Zusammenhang  zwischen  gymnastischen  Bewegungen 
und  Herzthätigkeit  ist  noch  nicht  gefunden.  Es  sei  nur  hier  gestattet, 
auf  eine  interessante  Beobachtung  von  W.  Braune  hinzuweisen.  Er  hat 
gefunden  (bei  gesunden  jungen  Leuten),  dass  zwischen  Schrittzahl  und 
Pulsfrequenz  beim  Gehen  ganz  constante  Verhältnisse  sich  entwickeln,  so 
dass  innerhalb  gewisser  Grenzen  jedem  Schritt  ein  Pulsschlag  entspricht. 

Die  Indikationen  zur  mechanischen  Behandlung  von  Herz-  und  Ge- 
fässkrankheiten  sind  ziemlich  allgemeine;  zu  bekämpfen  ist  die  Schwäche 
und  verminderte  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  und  der  Gefässe.  Hie- 
gegen  sind  die  Vorschriften  zu  richten,  sie  differiren  weniger  nach  der 
verschiedenen  Aetiologie  und  Form  des  Herzfehlers,  als  nach  der 
Schwere  der  Störung  und  der  Entartung  des  Herzens  d.  h.  des  Herz- 
muskeb.  D.  h.  wir  vermögen  nur  auf  den  Herzmuskel  selbst  einzu- 
wirken. Die  Aussichten  auf  Erfolg  sind  günstiger  bei  reinen  Störungen 
des  Herzmu.skels,  bei  fettiger  Degeneration  des  Muskels  und  Ablagerung 
von  Fett  auf  und  in  denselben,  als  bei  Klappenfehlern.  In  beiden  Fällen 
kann  durch  mechanische  Behandlung  die  verlorengegangene  Compen- 
sation allmählich  wiederhergestellt  werden.  Die  anatomischen  Verän- 
derungen an  den  Klappen  können  natürlich  nicht  beeinflusst  werden. 

Bei  Fettherz  infolge  von  Ueberernährung  können  die  Oertel'schen 
Diätvorschriften  mit  der  nothwendigen  Vorsicht  hinzugefügt  werden.  Im 
Uebrigen  können  auch  die  sekundären  Störungen  des  Herzmuskels,  wie 
sie  im  Gefolge  von  Lungenleiden  (Emphysem ,  chronische  Catarrhe  und 
dgl.)  von  Anämien  (Chlorose,  erschöpfende  Krankheiten,  Fettsucht  und 
dgl.)  auftreten,  der  mechanischen  Behandlung  unterworfen  werden. 

Die  muthmasslichen  Erfolge  sind  unmittelbar:  meist  rasche  Besse- 
rung der  Schlaflosigkeit,  der  Beklemmung  und  des  Herzklopfens;  später- 
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hin  wird  erhofft  eine  allmähliche  Wiederherstellung  der  Compensation, 
so  dass  in  manchen  Fällen  von  Herzmuskelerkrankung  von  einer  wirk- 
lichen Heilung  die  Rede  sein  kann ;  bei  Herzklappenaffection  wenigstens 
von  einer  länger  oder  kürzer  andauernden  Besserung. 

Was  nun  die  Technik  der  mechanischen  Behandlung  bei  Herz- 
und  Gefässkrankheiten  betrifft,  so  dürfte  an  sich  die  Zander'sche  Gym- 
nastik wegen  ihrer  genauen  Dosirbarkeit  wohl  die  beste  Fonn  der 
Mechanotherapie  sein.  Doch  lässt  sich  auch,  wo  diese  nicht  zur  Ver- 
fügung steht,  mit  manueller  Massage  und  Gymnastik  vieles  erreichen. 

Je  schwächer  der  Patient,  je  schwerer  die  Störungen  der  Circula- 
tion,  mn  so  schwächer  und  schonender  müssen  die  mechanischen  Ein- 
griffe sein. 

Die  Massagebehandlung  besteht  zunächst  in  allgemeiner  Körper- 
massage, wobei  zuerst  mehr  das  Streichen,  Reiben  und  leichte  Kneten 
zu  empfehlen  sind,  während  das  Klopfen  der  Muskulatur  —  an  sich 
gerade  hier  sehr  wirksam  —  nur  mit  Vorsicht  zu  beginnen  ist.  Bei 
Kranken,  die  bereits  Oedeme  haben,  ist  besondere  Aufmerksamkeit  ge- 
boten und  namentlich  die  TJrinmenge  zu  controliren.  Das  Einpressen 
der  ödematösen  Flüssigkeit  ist  natürlich  nicht  gleichgiltig  für  den  Kreis- 
lauf (Diuretica,  Diaphoretica  im  weitesten  Sinn  des  Wortes,  Laxantia 
können  dann  angebracht  sein). 

Im  Uebrigen  ist  bei  manchen  Kranken  eine  eingehendere  Massage 
des  Leibs  (wobei  das  Klopfen  namentlich  im  Anfang  besser  wegbleibt) 
wohlthätig;  ebenso  bei  Präcordialangst,  Herzklopfen  u. s.w.  eineStreich- 
und  Vibrirmassage  der  Intercostalräume  an  den  Stellen  der  Schmerzen 
(vgl.  S.  168). 

Zwei  für  die  Behandlung  der  Herzaffectionen  gewissermassen  speci- 
fische  Massageeingriffe  sind  die  Erschütterung  des  Rückens  und  die 
Herzmassage  nach.  Oertel. 

Die  Erschütterung  der  oberen  Theüe  des  Rückens  durch  Vibriren 
und  leises  Klopfen  wirkt  pulsverlangsamend  (bis  130  auf  90).  (Vgl. 
S.  99  und  100).  Diese  Rückenhackungen  („Herzhackungen",  „Digitalis 
der  Gymnasten")  sind  mit  Vorsicht  zu  üben  und  jedesmal  nur  1—2  Minu- 
ten lang  fortzusetzen.   (Vgl.  S.  168). 

Die  von  Oertel  angegebene  Herzmassage  beschreibt  Oertel  ia  fol- 
gender Weise: 

„Eine  unterrichtete  Person,  Gymnast  oder  Masseur  (Masseuse)  legt 
während  der  Respiration  des  Kranken  beiderseits  die  Hände  an  seinen 
Thorax  in  der  Axillarlinie  in  der  Höhe  der  5.  oder  6.  Rippe  an  und 
übt  mit  dem  Beginn  der  Exspiration  eine  Pressung  in  der  Art  aus,  dass 
sie  die  Hände  in  einer  schrägen  Linie  vom  Krümmungsmaximum  der 
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5.  oder  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie  zum  vorderen  Ende  des  7. — 8.  Rippen- 
knorpels gegen  den  Proc.  xiphoid.  sterni  zu  nach  abwärts  führt.  Bei 
dieser  Bewegung  verstärkt  sie  den  Druck  mehr  und  mehr,  so  dass  er 
sein  Maximum  am  Ende  der  Exspiration  und  am  unteren  Rande  der 
7.  und  8.  Rippe  erreicht.  Ein  dritter  Druck  von  vorn  nach  rückwärts 
kann  ausserdem  noch  in  der  Art  vollzogen  werden,  dass  die  massirende 
Person,  sobald  sie  mit  den  Händen  gegen  den  unteren  seitlichen  Rand 
des  Brustbeins  gelangt  ist, 
beide  Daumen  rechts  und 
links  an  das  Stemum  ansetzt 
und  mit  denselben  einen 
Dnick  nach  einwärts  aus- 
übt, oder  vielmehr  eine 
Auswärtsbewegung  der 
vorderen  Thoraxwand  ver- 
hindert, während  mit  der 
übrigen  Hand  eine  Pressung 
von  der  Seite  ausgeführt 
wird.  Sobald  die  Inspira- 
tion beginnt,  werden  die 
Hände  sofort  unten  vom 
Thorax  entfernt  und  am 
Ende  derselben  wieder  lose 
oben  in  der  Axillarlinie  an- 
gelegt. Bei  saccadirter  Ex- 
spiration kann  femer  der 

erste  Exspirationsdruck 
noch  einfach  von  dem  Kran- 
ken ausgeführt  werden  und 
erst  der  zweite  der  vollen 
Wirkung  des  manuellen 
Druckes  unterstellt  werden 
oder  derselbe  beginnt  schon 

am  Ende  des  ersten  Exspirationsactes  und  erreicht  seine  Höhe  mit  dem 
Ende  des  zweiten.  Es  ist  das  die  gewöhnliche  Art,  in  welcher  ich  die 
Pressung  ausführen  lasse." 

Der  Herzmassage  schreibt  Oertel  eine  directe  Einwirkung  auf  den 
Herzmuskel  zu  (wie  die  Massage  auf  die  Skeletmuskeln  wirkt);  ebenso 
soll  eine  schnellere  und  reichlichere  Durchströmung  der  Corouararterien 
mit  gesteigerter  Zufuhr  von  Nährmaterial  zum  Herzmuskel  und  eine 
erhöhte  Abfuhr  verbrauchter  Stoffe  erfolgen.  (Vgl.  S.  23  ff.). 


Flg.  103. 
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Im  Anscliluss  sei  noch  erwähnt  die  „saccadirte  Athmung"  nach 
Oertel,  der  Oertel  eine  wesentliche  Einwirkung  auf  die  Circulation  bei- 
misst.  Dieselbe  besteht  darin,  dass  die  Ausathmung  in  zwei  Absätzen  er- 
folgt, und  auf  den  zweiten  ein  besonderer  Nachdruck  gelegt  wird.  „Es 
erfolgen  so  zwei  Exspirationsdrücke  auf  das  Herz,  während  automatisch 
eine  über  das  Gewöhnliche  hinaus  vertiefte  Inspiration  mit  negativem 
Druck  auf  das  Herz  die  mechanische  Einwirkung  auf  das  Herz  ver- 
vollständigt. Dabei  müssen  die  In-  und  Exspirationen  in  gleichem  Rhyth- 
mus tactmässig  mit  den  Schritten  ausgeführt  werden."  Die  dyspnoi- 
schen Erscheinungen  sollen  gar  nicht  oder  später  (beim  Gehen  und 
Steigen)  eintreten;  der  Herzschlag  soU  kräftiger  und  seltener  werden,  die 
Arrhythmie  verringert  sein. 

Die  Gymnastik  soU  bei  schweren  Circulationsstörungen  zunächst 
eine  ableitende  sein.  Neben  leichten  Streichungen  und  Knetungen 
werden  —  in  liegender  Grundstellung  —  leichte  passive  Fuss-  und 
Beinbewegungen  gemacht,  z.B.  Fig.  41,  Fig.  48,  Fig.  53  und  dgl.;  darauf 
können  ebenso  leichte  passive  Armbewegungen  gemacht  werden,  Arme 
aufwärts  führen  (s.  Fig.  17)  in  liegender  Stellung,  womit  zugleich  ein 
leichtes  Brustweiten  verbunden  ist,  dann  Arme  seitwärts  führen  (Fig.  18), 
vorwärts  führen  (Fig.  19)  Armkreisen  und  dgl.  leichte  Uebungen  mehr. 
Dyspnoe  soU  nicht  dadurch  herbeigeführt  werden. 

Später  können  die  Uebungen  in  sitzender  Grundstellung  ausgeführt 
werden. 

Sind  die  Kranken  nicht  bettlägerig,  so  können  die  leichteren  Arm-, 
Bein-  und  Fussbewegungen  activ  geübt  werden;  von  Rumpfbewegungen 
wird  man  meist  absehen;  direct  contraindicirt  sind  z.B.  Rumpfaufrichten 
aus  liegender  Stellung  (Fig.  43,  44),  Rumpf  vornüber  oder  seitwärts 
beugen  (Fig.  32,  33);  auch  Rumpfdrehen  (Fig.  36)  ist  nur  mit  Vorsicht 
zu  gebrauchen. 

Daneben  käme  dann  allgemeine  Körpermassage,  Bauchmassage, 
Rückenklopfungen  und  dgl. 

Ebenso  würde  sich  bald  Bewegung  im  Freien,  unter  CJmstäuden 
mit  systematischem  Bergsteigen  nach  Oertel  anschliessen. 

Nehmen  durch  Massage  oder  Gymnastik  die  Oedeme  ab,  so  ist  der 
TJrinentleerung  Aufmerksamkeit  zu  schenken;  ein  Diuretikum  oder  Ab- 
führmittel kann  angezeigt  sein,  wenn  die  Urinsekretion  nicht,  wie  meist, 
an  sich  schon  durch  die  mechanische  Behandlung  gesteigert  wird. 

Höhere  Grade  von  Arterienatherom  kontraindiciren  die  mechanische 
Behandlung. 
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Für  die  Störungen  des  Kreislaufs  ist  die  Zander'sche  Gymnastik 
und  Massage  in  vielen  Fällen  besonders  wirksam.  Am  sichersten  und 
günstigsten  sind  die  Erfolge  bei  Herzschwäche  und  Neigung  zur  fetti- 
gen Degeneration  des  Herzmuskels,  ferner  bei  der  idiopathischen  Herz- 
Tergrösserung(Fraentzel).  Bei  Klappenfehlern  wird  durch  die  Stärkung 
des  Herzmuskels,  durch  die  Verbesserung  der  Herzarbeit  die  Compen- 
sation  wiederhergestellt  und  gesichert. 

Friedr.  Hoffmann  sagt  in  seinen  Vorlesungen  über  allgemeine 
Therapie  hierüber:  „Jetzt  liegen  auch  aus  den  Zander'schen  Instituten 
Beobachtungen  zur  Genüge  vor,  welche  darthun,  dass  die  Übungstbe- 
rapie  für  Herzkranke  in  viel  weiterem  Umfange  nützlich  und  erspriess- 
lich  ist,  als  das  von  vielen  Seiten  bisher  zugegeben  wird.  Das,  was  die 
Zander'sche  Behandlung  vor  allen  anderen  auszeichnet,  ist,  dass  sie  in 
sicherer  Weise  die  Übung  zu  dosiren  erlaubt  und  gestattet,  mit  den 
vorsichtigsten  Manipulationen  anzufangen,  sowie  dieselben  ganz  all- 
mählich und  den  Umständen  angepasst  zu  steigern.  So  wird  sie  in  vielen 
Fällen  die  unumgänglich  nothwendige  Vorkur  des  Bergsteigens  und  der 
anderen  energischen  Übungsmethoden  darstellen.  Die  vorliegenden  Be- 
obachtungen beweisen  uns,  dass  es  gelingt,  die  Pulsfrequenz  bei  vielen 
Kranken  herabzusetzen,  ihren  Blutdruck  dauernd  zu  verbessern,  ihre 
Diurese  zu  steigern  und  Oedeme  zum  Schwinden  zu  bringen." 

Die  Behandlung  beginne  möglichst  frühzeitig,  jedenfalls  vor  Aus- 
bildung der  schweren  Textur-Veränderungen,  die  als  Folge  der  gestörten 
Circulation  in  den  inneren  Organen  sich  einstellen.  Da  eine  Überan- 
strengung durch  die  Übungen  in  jedem  Falle  auszuschliessen  ist,  so  ist 
die  Behandlung  überall  indicirt,  und  sobald  nur  der  Kräftezustand  des 
Patienten  ein  Aufsuchen  des  Übungssaales  oder  den  Transport  dahin 
gestattet.  Die  Übungen  werden  am  besten  täglich  vorgenommen,  da 
sich  bei  längeren  Intervallen  sonst  schwer  eine  Erziehung  und  Gewöh- 
nung an  die  Muskelübung  durchführen  lässt.  Wird  das  verordnete 
TJbungspensum  bequem  geleistet,  so  ist  eine  allmähliche  vorsichtige 
Vermehrung  desselben  am  Platze.  Diese  Vermehrung  ist  auf  dreierlei 
Weise  möglich,  1)  dadurch,  dass  man  dieselbe  Übung  häufiger  hinter- 
einander ausführen  lässt,  2)  dadurch,  dass  man  die  Widerstände  bei 
den  einzelnen  Übungen  erhöht  und  3)  dadurch,  dass  man  einzelne 
Lbungen  durch  andere,  anstrengendere  ersetzt. 

Den  Gang  der  Behandlung,  namentlich  die  unter  steter  Controle 
des  Patienten  erfolgende  schrittweise  Verstärkung  des  Übungspensums 
wollen  wir  durch  einige  Bewegungsrecepte  veranschaulichen,  wie  die- 
selben zur  Kräftigung  de.s  Herzmuskels  in  den  Zander'schen  Instituten 
verordnet  zu  werden  pflegen. 
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I.  Übungsrecept. 

1.  A  8  b,  Armwechseldrelien,  sitzend  (s.  S.  85). 

2.  B  8,  Beiudrehen,  sitzend  (S.  89). 

3.  J  4,  Hand,  Handreibung  (S.  104). 

4.  J  1,  Armwalkung  (S.  103). 

5.  B  12,  Fusskreisen,  sitzend  (S.  89). 

6.  E  2,  oder  E  3 ,  passive  Handbewegung  und  -Streckung  oder  passive 

Handadduction  und  Handabduction  (S.  96). 

7.  E  7,  N  1,  passive  Rumpf drehurg,  sitzend  (S.  97). 

8.  F  1,  Fuss,  Fusserschütterung  (S.  101). 

9.  J  5,  Rückenstreichung  (S.  105). 

Die  Übungen,  von  denen  No.  1 — 8  in  sitzender,  No.  9  in  liegender  Ausgangs- 
stellung ausgeführt  werden,  bestehen  hauptsächlich  aus  passiven  Bewegungen  und 
mechanischen  Einwirkungen ,  deren  Dauer  auf  je  1 — 2  Minuten  festgesetzt  ist. 
Nach  einer  Gruppe  von  3  "Übungen,  wenn  nöthig  nach  jeder  einzelnen  Übung, 
wird  eine  Pause  von  5  Minuten  innegehalten.  Das  Übungsrecept,  welches  in  den 
ersten  Tagen  nur  zur  Hälfte  oder  zu  2/3  absolvirt  zu  werden  braucht,  wird  nach 
8—12  Tagen  durch  ein  zweites  ersetzt. 

n.  Übungsrecept. 

1.  A  8b,  Armwechseldrehen,  sitzend  (S.  85). 

2.  B  12,  Fusskreisen,  sitzend  (S.  89). 

3.  J  1,  Armwalkung  (S.  103). 

4.  E  2,  passive  Handbewegung  und  -Streckung  (S.  96). 

5.  F  1,  Fusserschütterang  (S.  101). 

6.  J  4,  Hand,  Handreibung  (S.  104). 

7.  B  11,  Fussbeugen  und  -strecken  (S.  89). 

8.  J  3,  Beinwalknng  (S.  104). 

9.  E  6,  Brustweitung,  sitzend  (S.  96). 

Nur  wenig  schwerer  als  das  erste  Recept,  enthält  3  active  (No.  1,  2  und  7) 
und  6  passive  Bewegungen  bezw.  mechanische  Einwirkungen.  3  Übungen  (No. 
7 — 9)  erscheinen  auf  diesem  Recepte  neu,  die  übrigen  6,  welche  schon  von  dem 
ersten  Recepte  her  bekannt  sind,  werden  entsprechend  länger  bezw.  öfter  ausge- 
führt. Das  ganze  Recept  wird  nach  10—15  Tagen  durch  ein  drittes  ersetzt. 

in.  Übungsrecept. 

1.  A  8  b,  Armdrehen,  sitzend  (S.  85). 

2.  B  11,  Fussbeugen  und  -strecken  (S.  89). 

3.  J  4,  Hand  oder  Fuss,  Hand-  oder  Fussreibung  (S.  104). 

4.  A 10,  Unterarmstrecken,  sitzend  (S.  85). 

5.  F  1,  Fuss,  Fusserschütterung  (S.  101). 

6.  J  1,  Armwalkung  (S.  103). 

7.  E  7,  passive  Rumpfdi-ehung,  sitzend  (S.  97). 

8.  B  12,  Fusskreisen,  sitzend  (S.  89). 

9.  J  5,  Rückenstreichxmg  (S.  105). 

10.  E  2,  passive  Handbewegung  und  -Streckung  (S.  96). 

11.  J  3,  Beinwallcung  (S.  104). 

12.  E  6,  Brustweitung,  sitzend  (S.  96). 

Übungszahl  um  3  vermehrt,  4  active  Übungen,  8  passive  bezw.  mechanische' 
Einwirkungen.  2  Übungen  (No.  4  und  7)  erscheinen  neu.  Ausgangsstellung  mir 
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bei  No.  11  stehend,  sonst  sitzend  und  bei  No.  9  liegend.  Ruhepausen  wie  bei  dem 
ersten  Recepte.   Erneuerung  nach  12 — 15  Tagen. 

IV.  Obungsrecept. 

1.  A  11,  Handbeugen  und  -strecken,  sitzend  (S.  85). 

2.  B  9,  Kniebeugen,  sitzend  (S.  89). 

3.  J  1,  Armwalkung  (S.  103). 

4.  A  9,  ünterarmbeugen,  sitzend  (S.  85). 

5.  B  4,  Hüft-Kniestrecken  (S.  87). 

6.  J  3.  Beinwalkung  (S.  104). 

7.  D  1,  Rumpfbalanciren,  vorwärts  sitzend  (S.  93). 

8.  B  8,  Beindrehen,  sitzend  (S.  89). 

9.  T  4,  Hand-  oder  Fussreibung  (S.  104). 

10.  B  12,  Fusski-eisen,  sitzend  (S.  89). 

11.  F  1,  Fuss,  Fusserschütterung  (S.  101). 

12.  E  6,  Brustweitung,  sitzend  (S.  96). 

Dem  Recepte  sind  5  neue  Übungen  eingefügt  (No.  1,  2,  4,  5  und  7);  die 
Hälfte  der  Übungen  bilden  active  Bewegungen.  Ausgangsstellung  bei  No.  5  und 
6  stehend,  sonst  überall  sitzend.  Als  No.  7  erscheint  zum  ersten  Male  eine  sehr- 
leichte  Rumpfbewegung.  Die  Übungen  1,  2,  4,  5,  7  und  8  werden  je  12 — 15 mal 
wiederholt,  die  passiven  Bewegungen  und  mechanischen  Einwirkungen  1—2  Minuten 
lang  ausgeführt. 

In  der  gleichen  Weise  wie  in  den  vorstehenden  4  Recepten  werden  nun  fort- 
Bchreitend  bei  den  nächsten  Übungen  mehr  active  Bewegungen  an  Stelle  der  passi- 
ven eingeschaltet  und  in  der  Auswahl  der  activen  Bewegungen  eine  gewisse 
Reihenfolge  von  den  leichteren  zu  den  anstrengenderen,  von  den  Extremitätenbe- 
wegungen zu  den  Rumpfbewegungen  innegehalten.  Die  letzteren  werden  erst 
dann  verordnet  und  vertragen,  wenn  bereits  ein  genügender  Kräftezuwachs  er- 
reicht worden  ist.  Die  schwersten  Rumpfbewegungen  wie  C  3  Rumpfvorbeugen, 
liegend,  oder  C  1  Rumpf  vorbeugen,  sitzend  (S.  90),  kommen  nur  selten  bei  Herz- 
kranken zur  Verwendung. 

Bei  Krankheiten  der  Athniiingsorgane  wird  Massage  und 
Gymnastik  schon  seit  lange  angewandt.  Wenn  die  mechanische  Be- 
handlung bei  einzelnen  AfFectionen  —  Residuen  von  Empyem,  Asthma, 
auch  bei  Emphysem  gute  Erfolge  aufzuweisen  hat,  so  ist  bei  andern  — 
in  erster  Linie  der  Lungentuberculose  grosse  Vorsicht  geboten. 

Zur  Technik  wäre  ungefähr  Folgendes  zu  bemerken: 

Die  reine  Athemgymnastik  besteht  in  ruhigem  tiefem  Ein-  und 
Ausathmen.  Es  empfiehlt  sich,  nach  ca.  5  bis  höchstens  10  tiefen  In- 
und  Exspirationen  wieder  eine  Pause  von  20 — 30  gewöhnlichen  Athem- 
zügen  einzuschieben. 

Darchaus  verwerflich  ist  das  Zurückhalten  der  Luft  nach  einer 
tiefen  Einathmung,  um  dadurch  die  Lunge  zu  „erweitern". 

Bei  dem  sog.  einseitigen  Tiefathmen  wird  die  eine  Seite  durch 
Beugen  nach  der  Seite  und  Einstemmen  der  Hand  in  die  Seite  in  ihren 
Athembewegungen  gehemmt,  so  dass  die  andere  Seite  um  so  energi- 
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scher  und  tiefer  athmen  muss.  Diese  Übung  hat  besonders  bei  Sko- 
liose und  nach  Empyem  Werth;  die  saccadirte  Athmung  nach  Ortel 
(s.  S.  200);  die  die  vitale  Capacität  wesentlich  vergrössern  soll,  dürfte 
bei  Emphysem,  chronischem  Bronchialcatarrh  u.  dgl.  mit  Nutzen  ver- 
wendet werden  können. 

Im  Übrigen  wirken  so  ziemlich  alle  gymnastischen  Übungen  ver- 
tiefend auf  die  Respiration  und  werden  daher  in  die  Athemgymnastik 
mit  eingefügt;  es  ist  bei  der  Darstellung  der  Übungen  der  Arme  (S.  38  £F.) 
schon  hierauf  Rücksicht  genommen.  AUe  diejenigen  Bewegungen,  wo- 
bei die  Arme  von  der  Brust  entfernt  werden,  wirken  p.  p.  inspirato- 
risch, diejenigen,  wo  die  Arme  zur  Brust  zurückgeführt  werden,  mehr 
oder  weniger  exspiratorisch,  sowohl  wenn  sie  passiv,  als  wenn  sie  activ 
ausgeführt  werden. 

Auch  hier  seien  einige  Zander'sche  Vorschriften  angeführt,  aus 
denen  zugleich  zu  entnehmen  ist,  wie  die  Vorschriften  für  Athemgym- 
nastik auch  ohne  Maschinenbeihilfe  ungefähr  zu  geben  sind. 

Im  Allgemeinen  gilt  die  Regel,  tief  und  ruhig  zu  athmen.  Die 
Schnelligkeit,  der  Rhythmus  der  Bewegungen  soll  sich  nach  dem  nor- 
malen Rhythmus  der  ruhigen  Athmung  richten,  so  dass  während  der 
einzeluen  Widerstandsbewegung  bequem  eine  tiefe  Ein-  und  Ausath- 
mung  vorgenommen  werden  kann.  Da  jede  Widerstandsbewegung  nun 
aus  zwei  Phasen  besteht,  aus  einer  anstrengenderen,  bei  der  der  Muskel 
sich  zusammenzieht  und  den  Gewichtshebel  hebt  und  aus  einer  weniger 
anstrengenden  Phase,  bei  welcher  der  Muskel  erschlafft  und  der  Gewichts- 
hebel sinkt,  so  ist  es  zweckmässig,  die  erste,  anstrengendere  Phase  in 
die  Exspiration  und  die  zweite,  weniger  anstrengende  Phase  in  die  In- 
spiration zu  verlegen;  denn  die  Inspiration  ist  an  sich  schon  anstrengen- 
der als  die  Exspiration.  Diese  Anordnung  der  Respiration  ist  überall 
da  nothwendig,  wo  wir  es  mit  schwächlichen,  blutarmen  oder  an  kör- 
perliche Bewegungen  nicht  gewöhnten  Patienten  zu  thun  haben,  em- 
pfiehlt sich  aber  auch  unter  weniger  difficilen  Verhältnissen  als  Regel 

Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  machen  natürlich  diejenigen  Be- 
wegungen, bei  denen  Inspirationsmuskelu  betheiligt  sind,  bei  denen  also 
während  der  anstrengenderen  Phase  der  Thorax  in  InspirationssteUung 
gebracht  wird.  Es  sind  dies  die  folgenden:  A2  Armheben  (S.  83),  A4 
Armheben  und  -strecken  (S.  84),  A  6  Seitwärtsführen  der  Arme  (S.  84), 
C  2  Rumpfaufrichten,  sitzend  (S.  90),  C  4  Rumpfaufrichten,  langsitzend 
(S.  91),  C  5  Rumpfaufrichten,  stehend  (S.  91),  C  6  Rumpf-seitlich-beu- 
gen,  sitzend  (S.  92)  und  C  10  Nackenspannen  (S.  92). 

Alle  übrigen  Bewegungen  verlangen  ein  mehr  oder  weniger  strenges 
Einhalten  der  Athmungsregel.  Unbedingt  erforderlich  ist  letzteres  bei 
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solchen  Bewegungen,  bei  denen  Exspirationsmuskeln  betheiligt  sind 
und  wo  nafurgemäss  in  der  anstrengenderen  Phase  der  Bewegung  aus- 
geathmet  wird  z.B.:  AI  Armsenken  (S.  82),  A3  Armseuken  und -beu- 
gen (S.  83),  C  1  Rumpfvorbeugen,  sitzend  (S.  90),  C  3  Eumpfvorbeugen, 
liegend  (S.  90),  C  7  Rumpfdrehen  (S.  92)  und  C  8  Beckendrehen  (S.  92). 
Bei  einer  Reihe  von  Bewegungen,  z.  B.  bei  A  7  Armschleudern  (S.  84), 
A  8b  Armwechseldrehen  (S.  85),  B  7  Velocipedtreten  (S.  88),  B  11  Fuss- 
beugen und  -strecken  (S.  89),  B  12  Fusskreisen  (S.  89),  sowie  bei  den 
Balancirbewegungen  D  1,  D  2,  D  3  (S.  93,  94,  95)  ist  ein  "Widerstand 
nicht  vorhanden  und  die  Bewegung  selbst  wird  in  schnellerem  Tempo 
als  dem  der  ruhigen  Athmung  ausgeführt,  hierbei  genügt  also  die  all- 
gemeine Vorschrift,  tief  und  ruhig  zu  athmen. 

In  allen  Fällen  empfiehlt  sich,  um  ein  freies  und  ungehindertes 
Spiel  der  Thoraxexcursionen  zu  ermöglichen,  dass  eine  lose  anliegende 
Bekleidung  bei  den  gymnastischen  Übungen  getragen,  und  Corset,  enge 
Halsbinden  etc.  zuvor  abgelegt  werden. 

Der  Wirkungskreis  der  Athmungsgymnastik  ist  nicht  so  gross, 
als  von  manchen  Seiten  empfohlen  wird. 

Bei  Phthise  ist  sie  nur  in  den  frühesten  Stadien,  eigentlich  mehr 
bei  Verdacht  auf  Phthise  gestattet;  bei  ausgesprochenen  Infiltrationen, 
noch  mehr  bei  Cavemen  ruft  eine  —  namentlich  übertriebene  Athem- 
gymnastik  direct  Hämoptysen  hervor.  Jedenfalls  ist  bei  Lungentuber- 
culose  mehr  Werth  auf  reine  keimfreie  Beschaffenheit  der  Luft  zu  legen, 
als  auf  detaillirte  gymnastische  Vorschriften.  Ruhiges,  allmählich  ver- 
tieftes Athmen  in  reiner  Gebirgsluft  ist  wohl  das  dienlichste. 

Zur  Wiederentfaltung  der  Lunge  nach  Pleuritis  ist  sie  allge- 
mein empfohlen. 

Bei  Emphysem  sind  Exspirationsübungen  theoretisch  sehr  zu 
empfehlen;  die  saccadirte  Athmung  könnte  hier  in  Frage  kommen. 
In  der  Praxis  ist  bis  jetzt  nicht  viel  erreicht.  Auch  der  Zoberbier'sche 
Athemstuhl,  der  bei  der  Exspiration  mit  Hilfe  der  Arme  eine  Com- 
pression  des  Bauchs  und  der  untern  Thoraxpartien  herbeiführt,  bringt 
wohl  vorübergehend  Erleichterung,  dauernde  Erfolge  sind  —  den 
anatomischen  Veränderungen  entsprechend  —  nicht  erzielt.  Dass  in 
den  vorgeschritteneren  Fällen,  wo  schon  Compensationsstörungen  vor- 
liegen, mechanische  Behandlung  Erleichterung  bringt,  soll  nicht  ge- 
leugnet werden. 

Bei  Asthma  nervosum  soll  methodisches  Tiefathmem  in  reiner  Luft 
<-"ite  Erfolge  geben. 

Bei  den  Kran kheiten  der  Lunge  nimmt  die  Massage  nur  eine 
bescheidene  Stelle  ein.  —  Es  kämen  —  mehr  bei  acuter  Schleiman- 
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Häufung  in  der  Lunge  —  die  Expression  des  Thorax  und  die  Oertel'sche 
Herzmassage  (s.  S.  198)  in  Betracht. 

Die  Expression  des  Thorax  besteht  darin,  dass  die  Ausathraung 
unterstützt  und  vertieft  wird  durch  den  Druck  der  auf  die  untem 
Rippenpartien  flach  aufgelegten  Hände  des  Masseurs;  in  der  Weise,  wie 
dies  bei  der  bekannten  Methode  der  künstlichen  Respiration  üblich  ist. 
Auch  die  Methode  nach  Silvester  (S.  41)  kann  verwendet  werden. 

Diese  Unterstützung  der  Exspiration  und  Expectoration  kann  bei 
profuser  Bronchorrhöe  in  Frage  kommen. 

Auch  die  Erschütterung  des.  Brustkorbs  —  Vibrationsbewegungen 
mit  flach  aufgelegten  Händen,  —  ebenso  die  Rumpf-  resp.  Brustschütte- 
lung  (-rüttelung)  soll  mitunter  Erleichterung  bringen. 

Die  Massage  und  Erschütterung  des  Kehlkopfs  sind  schon  S.  166 
erwähnt. 

Bei  Nierenkrankheiten  mit  Oedem  soU  allgemeine  Massage  die 
Harnmenge  vermehren  (s.  S.  26).  Ebenso  sind  leichte  gymnastische 
Übungen  nützlich. 

Vorsicht  ist  stets  geboten  bei  dem  Versuch,  die  ödematöse  Flüssig- 
keit in  grösseren  Mengen  in  den  Kreislauf  zurückzutreiben  (Urämie!). 


Massage  und  Crymnastik  bei  Augenkrankheiteu. 

Von  Dr.  med.  Richard  Fischer  in  Leipzig. 

Die  Massage  wird  in  der  Augenheilkunde  vielfach  angewendet.  Die 
Aufgaben,  die  man  ihr  hier  steUt,  sind  dieselben  wie  sonst  überall.  Wohl 
am  häufigsten  soU  sie  ein  entzündliches  Infiltrat  oder  einen  Bluterguss 
und  andre  fremdartige  Massen  zur  Aufsaugung  bringen.  Doch  wirkt 
sie  hierbei  nur  manchmal  ausschliesslich  resorbirend,  meist  kommen  die 
übrigen  Wirkungen,  die  deplethorische,  die  reizende  u.  s.  w.  ebenfalls 
mit  in  Betracht  und  in  andern  Fällen  treten  sie  selbst  in  den  Vorder- 
grund, entweder  mehrere  zusammen  oder  seltner  eine  einzelne  für  sich, 
so,  wenn  die  Massage  lediglich  dazu  dient,  eine  rein  mechanische  Ver- 
kleinerung und  Zertrümmerung  pathologischer  Gebilde,  eine  Verschie- 
bung oder  Zerreissung  herbeizuführen. 

Die  Art  ihrer  Anwendung  am  Auge  unterscheidet  sich  dagegen  in 
mehreren  Beziehungen  von  der  an  andern  Orten.  Knetungen,  Hackungen, 
rhythmische  Erschütterungen  sind  nicht  verwendbar,  sondern  nur  Strei- 
chungen und  Reibungen.  Stärkeres  Drücken  ist  ausgeschlossen,  die  Be- 
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handlimg  muss  durchaus  zart  sein.  Stellen  sich  doch  oft  schon  am  ge- 
sunden Auge  nach  kürzerem  oder  längerem  Reiben  der  geschlossenen 
Lider  Avichtige  Veränderungen  ein:  ausser  Röthung,  Thränen  und  Lid- 
schwellung eine  fühlbare  Herabsetzung  der  Augapfelspannung,  wobei  die 
Netzhautgefässe  erweitert  erscheinen,  während  sie,  solange  das  Auge 
noch  einem  äussern  Druck  ausgesetzt  ist,  verengt  sind  und  das  Blut  nur 
intermittirend  einströmen  lassen ;  ferner  eine  „Zerknitterung"  der  Horn- 
haut (ausser  wenn  zufällig  nicht  über  diese  hinweg  gerieben  wurde) 
eine  Bildung  feinster  Falten,  wie  sie  sich  fast  immer  unter  einem  zu 
straffen  Verband  findet  und  die  das  Sehen  lange  Zeit,  ^2  Stunde  und 
mehr,  stören  kann;  auch  flüchtige  Pupillenunterschiede  sollen  vorkom- 
men. Man  massirt  also  am  Auge  nur  mittelst  Streichungen  und  Rei- 
bungen, möglichst  leicht,  in  sehr  kurzen  Sitzungen  und,  wo  es  nicht  grade 
anders  nöthig  ist,  fern  von  der  Hornhaut.  Sodann  wird  in  einer  grossen 
Zahl  von  Erkrankungsformen  beim  Massiren  gleichzeitig  ein  Arznei- 
mittel, in  der  Regel  als  Salbe,  eingerieben.  Dass  hier  die  mechanische 
Einwirkung  häufig  nicht  Nebensache  ist,  lehren  vergleichende  Versuche. 
Aber  die  Möglichkeit,  mit  ihr  die  medikamentöse  Behandlung  zu  ver- 
einigen, erscheint  doch  als  ein  grosser  Vortheil.  Die  Massage  macht 
überhaupt  die  sonstigen  therapeutischen  Maassnahmen  keineswegs  ent- 
behrlich. Dazu  wirkt  sie  einerseits  nicht  sicher  genug.  So  kommt  es, 
dass  man  zuweilen  erst  nach  Erschöpfung  aller  übrigen  Mittel  versuchs- 
weise seine  Zuflucht  zu  ihr  nimmt.  Andrerseits  ist  sie  nicht  immer 
zulässig,  namentlich  nicht,  wenn  heftige  Reizerscheinungen  vorhanden 
sind  oder  nach  jeder  Massage  zu  lange  andauern. 

Weitere  Eigenthümlichkeiten  der  Augenmassage  hängen  hauptsäch- 
lich von  dem  Sitz  des  zu  behandelnden  Leidens  ab  und  lassen  sich 
demgemäss  in  folgenden  Gruppen  unterbringen: 

1.  Die  Lidmassage.  Sie  besteht  in  Streichungen  des  Lides,  die 
in  täglichen  Sitzungen  von  1 — 2  Minuten  Dauer  mit  dem  eingefetteten 
Zeigefinger  ausgeübt  werden  und  vom  Innern  Winkel  nach  dem  äussern 
and  darüber  hinaus  im  Bogen  nach  unten  verlaufen,  während  ein  Finger 
der  andern  Hand  die  Lidhaut  im  Innern  Winkel  fixirt;  der  Ki'anke  dreht 
das  Auge  stets  so,  dass  die  Hornhaut  beim  Streichen  nicht  gedrückt 
wird.  Auf  diese  Weise,  doch  meist  auch  noch  mit  anders  gerichteten 
Streichungen,  behandelt  man  die  Narben  der  Lidhaut  und  der  nächsten 
Umgebung,  die  die  Lidstellung  beeinträchtigen.  Die  Massage  soll  zur 
Vorbereitung  für  plastische  Operationen  dienen,  i'eicht  aber  in  leichteren 
P'ällen  schon  allein  zur  Richtigstellung  des  Lides  aus,  z.  B.  wenn  die 
Haut  in  Folge  von  Eczera  (anhaltende  Benetzung  mit  Thränen  u.  s.  w.) 
geschrumpft  ist.    Femer  sieht  man  öfters  nach  regelmässigem  Ge- 
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brauch  der  Streichungen,  mit  Cirkelreibungen  dazwischen,  kleinere 
Hagelkörner  verschwinden;  der  Kranke  darf  selbst  massiren,  muss  aber 
wissen,  dass  er  mit  der  Wiederholung  allemal  zu  warten  hat,  bis  die 
Lidschwellung  vorüber  ist,  die  bei  Manchen  nachfolgt  und  Tage  lang 
anhalten  kann.  Gutes  leistet  weiterhin  die  Massage  mit  passender  Salbe 
bei  chronischer  Lidrandentzündung.  Will  man  sich  den  Wimperboden 
und  die  Lidrandfläche  besser  zugängig  machen,  zieht  man,  ohne  im  in- 
nern  Winkel  zu  fixiren,  mit  zwei  Fingern  der  freien  Hand  durch  An- 
spannen der  Haut  den  Lidrand  leicht  vom  Auge  ab.  Zur  ErmögUchung 
eines  stärkeren  Druckes  wird  empfohlen,  ihn  auf  der  in  den  Bindehaut- 
sack eingeführten  Fingerspitze  zu  massiren.  Endlich  kann  die  Lid- 
massage bei  Blutungen  unter  die  Haut,  bei  Oedem,  Emphysem  u.  s.  f. 
Verwendung  finden. 

2.  Massage  der  Lidbindehaut.  Nach  Umstülpung  des  Lides 
wird  die  Lidbindehaut,  selten  auch  die  Uebergangsfalte,  unmittelbar  mit 
dem  Finger  gerieben,  alle  Tage  V2 — 1  Minute  lang  oder  seltner.  Nur 
bei  Bindehautdiphtheritis,  wo  man  während  des  Infiltrationsstadiums 
gelbe  Präcipitatsalbe  in  die  infiltrirten  Stellen  einreibt  (auf  die  mecha- 
nische Wirkung  wird  am  meisten  Werth  gelegt),  muss  die  Massage  früh 
und  Abends  in  Zwischenräumen  von  einigen  Minuten  mehnnals  wieder- 
holt werden.  Bei  Trachom  nimmt  man  sie  mit  verschiedenen  Salben, 
mit  fein  gepulverter  Borsäure,  mit  einem  in  Sublimatlösung  getauchten 
festen  Wattebausch chen  u.  a.  vor;  indessen  scheint  sie  sich  fast  nur  in 
älteren  reizlosen  FäUen  mit  starker  Follikelentwickelung  zu  bewähren 
und  kommt  wohl  überhaupt  erst  in  Frage,  wenn  Höllenstein  und  Kupfer- 
stift im  Stiche  lassen.  Zu  versuchen  ist  sie  schliesslich  beim  trocknen 
Catarrh,  wo  sie  manchmal  die  Beschwerden  schnell  beseitigt.  Uebrigeus 
muss  auf  jede  solche  Massage  Reinigung  des  Bindehautsackes  folgen. 

Dasselbe  gilt,  wenn  3.  das  Aeussere  des  Augapfels  den  Gegen- 
stand der  Massagebehandlung  bildet.  Diese  AugapfeLmassage  erfolgt 
fast  nie  unmittelbar,  in  der  Regel  mittelst  des  Lides  oder  mehr  des  Lid- 
randes. Nachdem  man  etwas  Salbe  in  den  Bindehautsack  eingestrichen 
hat,  bewegt  man  mit  dem  auf  dem  Lidrand  ruhenden  Zeigefinger  das 
Lid  schnell  und  leicht,  oft  ohne  Druck,  auf  dem  Auge  hin  und  her  und 
macht  über  der  kranken  Stelle  vorzugsweise  ausgedehnte  meridionale 
Reibungen,  dazwischen  kleine  Cirkelreibungen  und  Reibungen  para  llel 
zum  Hornhautrand.  Je  nach  der  Ausbreitung  des  Leidens  -wird  nur  ein 
Sector  des  Auges  massirt  oder  mehrere  oder  aUe,  V2 — 2  Minuten  lang 
täglich,  und  wie  immer  ist  die  Hornhaut  möglichst  zu  schonen,  falls 
man  nicht  eben  ihretwegen  massirt.  Reizerscheinungen  (Iritis !)  sind  be- 
sonders zu  beachten.  Im  Einzelnen  eignet  sich  das  Verfahren  fiir  hart- 
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näckige  Phlyctänenbiklung  aiif  der  Bindehaut,  Frühjahrskatarrh  (Erfolg 
selten),  Trachompannns  (mit  Lidbindehautmassage),  Keratitis  parench., 
jedoch  nur,  wenn  die  Aufhellung  begonnen  hat  und  das  Auge  nicht  ge- 
röthet  ist,  Hornhauttrübungen  bei  und  nach  oberflächlicher  scrophulöser 
Keratitis  oder  andern  Ursprunges  (auch  ältere  bessern  sich  bisweilen), 
oberflächliche  Lederhautentzündungen,  manche  Blutungen  unter  die 
Bindehaut.    Unter  Umständen  passt  daneben  Lidmassage. 

4.  Auf  das  Innere  des  Auges  hat  die  Massage  in  einer  Gruppe 
sehr  verschiedenartiger  Fälle  einzuwirken: 

a)  Einwirkung  auf  den  Kammerinhalt.  Blut-  und  Eiteransamm- 
lungen in  der  vordem  Kammer,  deren  Aufsaugung  sich  verzögert,  kann 
man  in  geeigneten  Fällen  durch  vorsichtige  langsame  Streichungen  mit 
dem  untern  Lide  über  die  Hornhaut  hin,  von  unten  nach  oben,  allmäh- 
lich verschieben,  zerreiben,  mehr  oder  weniger  durch  das  Kammerwasser, 
dessen  Abfluss  zugleich  gefördert  wird,  verth eilen  und  so  bei  täglich 
ein-  bis  zweimaligem  Massiren  bald  zum  Verschwinden  bringen.  In 
ähnlicher  Weise  gelingt  es  nach  Zerstückelung  der  Linse  die  Aufsaugung 
der  von  der  Kapsel  entblössten  Theile  zu  beschleunigen  oder  wieder  an- 
zuregen, und  ausserdem  lassen  sich,  freilich  mehr  durch  Reiben  über 
der  Lederhaut,  neue  Linsenmassen  aus  der  Kapsel  heraus  in  die  Kammer 
drängen.  Es  wird  zwei-  oder  dreimal  in  der  Woche  1 — 2  Minuten  lang 
massirt,  falls  das  Auge  reizlos  bleibt. 

b)  Verwendung  bei  Operationen.  Wenn  bei  der  Starextraction 
Rindenreste  zu  entfernen  sind,  macht  man  mit  dem  Lidrand  oder  mit 
dem  sichrer  zu  reinigenden  Löffel  zarte  Streichungen  vom  Limbus  her 
über  die  Hornhaut  gegen  die  Wunde  hin.  Ferner  können  bei  Iridec- 
tomie  durch  Streichungen  über  die  Wundwinkel  nach  der  Hornhautmitte 
zu  die  Colobomschenkel  aus  einer  Einklemmung  befreit  werden,  während 
entgegengesetzte  Streichungen,  von  der  Hornhautmitte  aus,  zuweilen  ge- 
nügten, um  nach  Iridectomie  wegen  zahlreicher  hintrer  Synechien  sofort 
den  noch  fixirten  Theil  des  Pupillenrandes  zu  lösen. 

cj  Starreifung  durch  Linsenmassage.    Die  Linse  wird  gewöhnlich 
nicht  unmittelbar,  mit  einem  in  die  vordre  Kammer  gebrachten  Spatel, 
^  sondern  durch  die  Hornhaut  hindurch  mit  dem  Knie  eines  Schielhäk- 
chens oder  ähnlichem,  natürlich  nach  Entleerung  des  Kammerwassers 
(mit  oder  ohne  Iridectomie),  massirt,  und  zwar  nur  mit  wenigen  leichten 
Reibungen  und  Streichungen,  die  sich  von  der  Hornhautmitte  aus  bis 
zu  dem  stets  etwas  ausweichenden  Pupillenrand  erstrecken.  Besonders 
»wenn  ein  harter  Kern  da  ist,  trüben  sich  bei  unvollständigem  grauen 
rStar  nach  einer  Sitzung  die  durchsichtigen  Abschnitte  in  kurzer  Zeit. 
Indessen  ist  diese  künstliche  Starreifung  wie  jede  andre  oft  überflüssig. 

Land  er  er,  Orthopä'lie.  14 


210 


Massage  und  Gymnastik  bei  inneren  Leiden. 


d)  Behandlung  der  Embolie  der  Netzhautarterien.  Die  Beobach- 
tung, dass  das  Auge  durch  Reiben  weich  wird,  musste  zu  Massagever- 
suchen bei  grünem  Star  auffordern;  doch  wurde  nie  mehr  als  eine  kurze 
Druckabnahme  erreicht,  höchstens  bei  secundärem  Glaucom  scheint  blei- 
bende Besserung  vorgekommen  zu  sein.  Ebensowenig  liegen  günstige 
Erfahrungen  über  Massagebehandlung  andrer  innerer  Augenkrankheiten 
vor  —  mit  einer  Ausnahme.  Diese  betrifft  die  Embolie  der  Hauptschlag- 
ader der  Netzhaut  oder  ihrer  Zweige.  Es  kann  hier  nicht  erörtert  wer- 
den, unter  welchen  Bedingungen  wohl  zu  erwarten  ist,  dass  ein  Pfropf 
durch  Massage  verkleinert,  gelockert,  dann  von  dem  durch  die  Massage 
zweckmässig  beeinflussten  Blutstrom  hinweggeschwemmt  und  so  zum 
Theil  oder  ganz  unschädlich  gemacht  wird;  selbstverständlich  ist  es 
aber  am  günstigsten,  wenn  die  Behandlung  gleich  in  den  ersten  Stun- 
den einsetzt,  wiewohl  noch  nach  1  oder  2  Wochen  Besserung  möglich 
ist.  Man  legt  beide  Zeigefinger  auf  das  geschlossene  Auge  auf  und  der 
eine  massirt  (nach  Cocaineinträufelung,  wenn  man  will)  den  Augapfel 
fern  von  der  Hornhaut,  unter  kräftigerem  Druck  als  sonst  zulässig,  mit 
langsamen  Reibungen  nach  allen  Richtungen  hin,  während  der  andre 
das  Auge  von  der  entgegengesetzten  Seite  her  fixirt.  In  der  ersten 
Sitzung,  auf  die  es  am  meisten  ankommt,  werden  die  Reibungen,  wenn 
nöthig,  immer  wieder  von  neuem  angewendet,  so  lange  es  geht.  Bleiben 
Kreislaufstörungen  zurück,  so  ist  die  Massage  ebenso  an  den  folgenden 
Tagen  bis  in  die  2.  Woche  täglich  ein-  oder  zweimal  einige  Minuten 
lang  zu  wiederholen. 

In  einer  weiteren  Reihe  von  FäUen  handelt  es  sich  nicht  um  eigent- 
liche Augenmassage.  Trotzdem  gehören  sie  hierher.  Es  sind  5.  Trige- 
minuserkrankungen,  bei  denen  die  Nervenäste  an  ihrer  Austritts- 
steUe  in  der  Umgebung  des  Auges  sowie  hie  und  da  in  ihrem  Verlauf, 
an  infiltrirten  Stellen,  auf  Druck  empfindlich  sind  und  die  mit  hart- 
näckigen asthenopischen  Beschwerden,  manchmal  mit  deutlichen  Reiz- 
erscheinungen, Röthung,  Thränen,  Lidkrampf  u.  s.  w.,  auch  wohl  mit 
tieferen  „synalgischen"  Störungen  des  Auges  einhergehen.  Die  Druck- 
punkte werden  wie  bei  gewöhnlicher  Neuralgie  massirt. 

Um  der  Augenmassage  zum  Schluss  noch  als  eines  von  aller  Welt 
unwillkürlich,  oft  freilich  unvernünftig  gebrauchten  Palliativmittels  zu  ge- 
denken, so  ist  es  ja  bekannt,  dass  bei  lästigen  Empfindungen  an  den  Augen, 
sogar  bei  Asthenopie,  Reiben  und  Drücken  Erleichterung  bringen  kann. 

Die  Mechanotherapie  kommt  in  der  Augenheilkunde  nicht  bloss  als 
Massage  zur  Anwendung,  sondern  auch  als  Gymnastik.  Passive  Be- 
wegungen gebraucht  man  bei  Augenmuskellähmungen  (Abducens)  in 
täglichen  oder  seltneren  Sitzungen,  indem  man  mit  einer  Pincette  die 
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cocainisirte  Bindehaut  zwischen  Hornhaut  und  Sehne  des  gelähmten 
Muskels  fasst  und  das  Auge  mehrmals  ausgiebig  nach  der  Zugrichtung 
dieses  Muskels  hin  rollt.  Das  Verfahren  bezweckt  vor  allem  die  Be- 
seitiguu2  einer  Contractur  des  Antagonisten  und  ist  insofern  öfters  von 
Nutzen.  Gegen  concomitirendes  Schielen  hat  es  sich  zuweilen  ebenfalls 
bewährt.  Auch  active  Bewegungen  werden  versucht,  wiewohl  mit 
massigem  Erfolg.  Man  lässt  den  Kranken  mit  dem  Lähmungsauge  wie- 
derholt soweit  als  möglich  nach  der  Richtung  hin  blicken,  in  der  der 
paretisehe  Muskel  wirkt.  Oder  der  Arzt  stellt  zunächst  fest,  durch  wel- 
ches Prisma  unter  bestimmten  Verhältnissen  das  Doppeltsehen  leicht 
beseitigt  wird,  und  hält  dann  stärkere  und  immer  stärkere  Prismen  vor, 
deren  Ueberwindung,  unter  dem  Drang  zum  binocularen  Einfachsehen 
erzwungen,  natürlich  einen  steigenden  Kraftaufwand  erfordert;  oder  es 
wird  ein  fixirter  Gegenstand  aus  dem  Gebiet  des  Einfachsehens  nach 
dem  des  Doppeltsehens  hin  bewegt,  wobei  sich  wieder  das  Bestreben,  das 
Einfachsehen  beizubehalten,  als  treibende  Kraft  geltend  macht.  Solche 
Versuche  werden  täglich  vielleicht  einige  Minuten  lang  fortgesetzt,  aber 
nie  bis  zur  Ermüdung.  —  Zu  den  stereoskopischen  Uebuugen  bei  Schie- 
lenden, die  die  Wiederherstellung  des  binocularen  Sehens  zum  Ziel  haben, 
gehören  auch  gymnastische,  zum  guten  Theil  für  die  Muskeln  bestimmte 
Hebungen.  Sie  sind  nur  möglich,  wenn  im  Stereoskop  die  beiden  Vor- 
lagen bei  geeignetem  Abstand  von  einander  bereits  zu  einem  Bild  ver- 
schmolzen werden.  Durch  Verschieben  der  Vorlagen  gegen  einander 
(weniger  einfach  sind  andre  Verfahren)  lässt  sich  dann  die  Stellung  der 
Augen  abändern,  solange  das  binoculare  Sammelbild  festgehalten  wird, 
und  so  wären  die  Muskeln,  das  Verhältniss  zwischen  Accommodation 
und  Convergenz,  die  Muskelverkürzung  u.  s.  w.  zu  beeinflussen.  Die 
Behandlung  ist  jedoch  wenig  lohnend.  Eher  sind  bei  Strabismus  ein- 
fache Blickbewegungen  nach  beiden  Seiten  bis  zur  GrenzsteUung  em- 
pfehlenswerth,  namentlich  in  der  ersten  Zeit  nach  einer  Tenotomie  mit 
abnehmendem  Effekt.  —  Endlich  kann  man  bei  den  verschiedenen  Asthe- 
nopien in  schweren  Fällen  ausser  den  sonst  erforderlichen  Mitteln  regel- 
mä.S3ige  Leseübungen  von  kurzer,  täglich  wachsender  Dauer  verordnen, 
nm  den  gesammten  Muskelapparat  der  Augen  und  wohl  mehr  noch 
den  Nervenapparat  allmählich  wieder  zu  dauernder  Arbeit  zu  erziehen. 
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Massage  bei  Olirenkrankh eiten. 

Von  Dr.  med.  L.  Robitzsch  in  Leipzig. 

Die  Anwendung  der  Massage  bei  Olirenkrankh  eiten,  welche  durch 
Empfehlung  der  namhaftesten  Autoren,  wie  Zaufal  (Citat  in  Jacobson's 
Lehrbuch  1893.  S.  199)  und  Schwartze  (Archiv  f.  Ohkde.  XXVII.  S.  298), 
Urbantschitsch  und  a.  mehr  und  mehr  Aufnahme  gefunden  hat,  setzt 
ein  sicheres  Vertrautsein  mit  der  Ohrenheilkunde  voraus.  —  Unter  dieser 
Voraussetzung  ist  die  Massage  im  Stande,  bei  gewissen  Ohrenkrankheiten 
etwas  zu  leisten,  und  kann  man  durch  ihre  Anwendung  andere  weniger 
angenehme  Eingriffe  etwas  einschränken,  wie  z.  B.  die  Luftdouchen, 
die  Paracentese  des  Trommelfells,  Blutentziehungen  durch  Blutegel,  den 
Wilde'schen  Schnitt  u.  a.  —  Laien  darf  deswegen  hier  die  Massage  nur 
unter  Aufsicht  des  mit  Otiatrie  vertrauten  Arztes  übertragen  werden. 

Denn  gewöhnlich  vnrd  bei  den  in  Betracht  kommenden  Ohrenkrank- 
heiten die  Massage  nicht  die  einzige  therapeutische  Maassnahme  sein 
können.  Die  Massage  wird  vielfach  bloss  ein  sehr  schätzenswerthes  ad- 
juvans  sein,  zu  welchem  man  diese  oder  jene  andere  innere  Medikation 
oder  einen  otochirurgischen  Eingriff  noch  treten  lassen  muss.  Dafür, 
dass  für  letzteren  der  richtige  Zeitpunkt  nicht  versäumt  werde,  muss  der- 
jenige, welcher  an  kranken  Ohren  massirt,  die  volle  Verantwortung  zu 
übernehmen  im  Stande  sein.  —  Der  Zweck  der  Ohrenmassage  ist  der- 
selbe wie  bei  jeder  anderen  Massage:  Durch  Wiederherstellung  oder 
Verstärkung  des  Lymphstroms,  Beförderung  venösen  Abflusses,  Anre- 
gung arterieller  Hyperämie  den  an  einem  Abschnitt  das  Gehörorgans 
abnorm  gewordenen  vitalen  Process  vdeder  in  den  normalen  Zustand  zu 
bringen.  Die  Art  der  Heilwirkung  besteht  so  auch  wesentlich  in  der 
Resorption  von  Exsudaten  und  hat  hierdurch  die  Massage  bei  Ohrenkrank- 
heiten gute  Erfolge  aufzuweisen.  In  Folgendem  sollen  nun  die  bei 
Ohrenkrankheiten  angewandten  Massagemethoden  angeführt  werden, 
in  so  weit  sie  ein  praktisches  Interesse  haben. 

Am  äusseren  Ohr  wird  die  Massagebehandlung  beim  Othaema- 
tom  angewendet  (cf.  Meyer,  Archiv  f.  Ohkde.  XVI.  S.  161).  Da  das 
Othaematom  ausser  in  Irren-Anstalten  eine  seltenere  Erscheinung  ist, 
ist  diese  Krankheit  praktisch  von  geringerer  Bedeutung  als  die  folgen- 
den Krankheiten.  Die  Massage  besteht  hier  in  methodischem  Kneten 
des  Blutergusses  und  soll  täglich  4  mal  V4  Stunde  lang  stattfinden. 
In  der  Zwischenzeit  wird  ein  Wattecompressionsverband  getragen.  — 
Praktisch  am  wichtigsten  ist  die  Massage  bei  Catarrhen  und  Entzün- 
dungen des  Mittelohres,  mögen  diese  ohne  oder  mit  Exsudatbildung 


Massage  bei  Ohrenkraiikheiten.  213 

einhergehen.  Die  letzteren  allerdings  mit  der  Einschränkung,  dass 
eitrige Processe  zu  operiren  sind. —  Bei  einfachen  Catarrhen  und  Ent- 
zündungen hat  die  Massage  gute  Erfolge  und  ist  bei  diesen  sofort 
nach  der  Zaufal'schen  Vorschrift  zu  beginnen  und  auch  möglichst  weiter 
fortzusetzen,  selbst  wenn  man  eine  oder  wiederholte  Paracentesen  des 
Trommelfells  machen  musste.  Die  Zaufal'sche  Vorschrift  lautet  (nach 
Jacobsons  Lehrbuch  S.  199): 

..Der  Patient  entkleidet  die  Brust  und  sitzt  auf  einem  niederen 
Stuhl.  Der  Masseur  steht  hinter  dem  Patienten.  Beide  Hände  des  Mas- 
sirenden werden  gut  mit  gereinigtem  Vaselin  eingesalbt.  Beide  Hände 
werden  flach  und  zwar  die  eine  auf  den  Proc.  mastoid.,  die  andere  auf 
die  Parotisgegend  so  aufgelegt,  dass  der  Zeigefinger  die  Wurzel  der 
Muschel,  der  andere  den  vorderen  Rand  des  Tragus  berührt.  Patient 
neigt  den  Kopf  auf  die  entgegengesetzte  Seite.  Die  Striche  mit  der 
flach  aufgelegten  Hand  werden  anfangs  leicht,  später  mit  immer  mehr 
zimehmendem  Drucke  bis  nach  abwärts  zum  Schlüsselbein  und  zur  Schul- 
terhöhe geführt.  Der  Druck  hat  mittelst  der  Zeigefinger  besonders  in 
der  Grube  zwischen  Unterkieferast  und  dem  Kopfe  des  M.  Sternocleido 
und  in  der  Gefässfurche  vor  dem  inneren  Rande  dieses  Muskels  einzu- 
wirken. Eine  Sitzung  dauert  3 — 5  Minuten."  Täglich  sollen  2—3 
Sitzungen  stattfinden,  — 

Die  Zeit  zu  einer  Paracentese  darf  man  allerdings  nicht  versäumen, 
und  man  soU  lieber  eine  Paracentese  mehr  machen  als  weniger,  da  diese 
ja  ein  ungefährlicher  Eingriff  ist.  —  Doch  sind  bei  abnormen  Gefäss- 
verlagerungen  Fälle  beschrieben  worden,  wo  durch  die  Paracentese  des 
Trommelfells  bedrohliche  Blutungen  der  V.  jug.  int.  hervorgerufen  wur- 
den. Deshalb  soUte  man  in  Fällen,  die  als  solche  AusnahmsfäUe  er- 
scheinen, suchen,  die  Paracentese  so  lange  als  möglich  zu  vermeiden, 
wofür  man  dann  in  der  Massage  ein,  wenn  auch  nicht  gleichwerthiges 
Mittel  hätte,  (cf.  Müller,  1  Fall  von  Blutung  aus  d.  V.  jug.  int.  bei  d. 
Paracentese  des  Trommelfells,  Diss.  Halle  1890.)  Eine  absolute  Gegen- 
indikation gegen  die  Paracentese  ist  indess  selbst  in  den  erwähnten 
Gefässabnormitäten  nicht  vorhanden.  — 

Auch  bei  verschiedenen  Formen  der  frischen  traumatischen  Ver- 
letzungen des  Trommelfells  kann  die  Zaufal'sche  Massage  mit  Vorsicht 
angewandt  werden,  —  um  ableitend  zu  wirken  und  den  nach  Trommel- 
felltraumen leicht  folgenden  entzündlichen  Erscheinungen  vorzubeugen. 
Im  übrigen  ist  hier  die  bewährte  übliche  expectative  Therapie  mit  trock- 
nem  Occbisivverband  anzuwenden.  — 

Die  Patienten,  welche  massirt  werden,  rühmen  das  Streichen  nicht 
nur  wegen  des  therapeutischen  Erfolges,  sondern  auch,  weil  sie  meistens 
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während  des  Massirens  eine  angenehme  subjective  Empfindung  haben. 
—  Sollte  einmal  das  Gegentheil  stattfinden  und  der  Patient  über  Schmer- 
zen beim  Massiren  klagen,  so  soll  man  doppelt  vorsichtig  prüfen,  ob 
nicht  eine  Complication  vorliegt,  welche  die  Portsetzung  der  Massage 
contraindicirt  und  welche  andere  Eingriffe  nöthig  macht.  — 

Die  Massagetherapie  bei  Ohrenkrankheiten  kann  gewiss  die  Zahl 
operativer  Eingriffe  in  massigem  Grade  einschränken.  Nur  muss  man 
genau  individualisiren  und  ohne  einseitige  Voreingenommenheit  die 
passenden  Fälle  auswählen.  — 

"Wir  haben  eine  Reihe  acuter  und  subacuter  Mittelohrcatarrhe 
leichter  und  schwerer  Art,  z.  Th.  mit  reichlichen  Exsudaten,  mit  Massage 
behandelt,  —  dabei  auch  ausserdem  die  übrigen  Behandlungsmethoden 
geübt,  die  Paracentese  in  schweren  Fallen,  wenn  nöthig,  gemacht,  und, 
so  oft  als  nöthig,  vriederholt.  Hierbei  haben  wir  von  der  Zaufal'sehea 
Methode  einen  äusserst  günstigen  Eindruck  gewonnen,  —  dass  wir  die- 
selbe nicht  mehr  entbehren  möchten.  (Vgl.  das  günstige  Urtheil  aus  der 
Schwartzeschen  Klinik  v.  J.  1889.  Archiv  f.  Ohkde.  XXVII.)  — 

Massage  der  Tuba  Eustachii.  Bei  dieser  von  Urbantschitsch 
geübten  inneren  Tubenmassage  wird  mit  geknöpften  Bougies,  welche 
durch  den  Katheter  in  die  Tuba  eingeführt  werden,  die  geschwollene 
Schleimhaut  der  Tuba  bei  chronischen  Catarrhen  des  Mittelohrs  massirt 
und  ist  dadurch  in  vielen  Fällen  eine  Hörverbesserung  erzielt  worden. 
Diese  Tubenmassage  soll  daher  versucht  werden,  wenn  die  gewöhn- 
lichen Mittel,  Luftdouche,  Bougierungen  der  Tuba  u.  a.  erfolglos  ge- 
bKeben  sind.  — 

Die  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhe,  diejenigen 
mit  Adhäsivprocessen  in  der  Paukenhöhle  und  Ankylosenbüdungen  der 
Gehörknöchelchen,  —  sind  abgesehen  von  den  Luftdouchen,  der  medi- 
kamentösen und  otochirurgischen  Therapie  mit  folgenden  mechanischen 
Methoden  behandelt  worden,  welche  als  der  Massage  verwandt  hier  ge- 
nannt werden  sollen: 

Die  Traguspresse  von  Horamel  (Archiv  f.  Ohkde.  XXIH  S.  17) 
wiU  durch  schnell  vsdederh ölten  Druck  mit  dem  Finger  auf  den  Tragus 
(120mal  in  der  Minute,  4— 6mal  täglich  1—1 V2  Minuten)  eine  gymna- 
stische Einwirkung  auf  das  Trommelfell  ausüben.  Die  Wirkung  ist 
hauptsächlich  eine  resorbirende.  —  Hommel  empfiehlt  die  Methode,  an 
eigner  Person  erprobt,  bei  chronischen  Mittelohrcatarrhen,  —  und  auch 
prophylactisch  gegen  die  Schwerhörigkeit  bei  alten  Leuten.  —  Die  Me- 
thode ist  leicht  auszuführen,  ist  aber  nicht  in  allgemeinere  Aufnahme 
gekommen.  — 
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1^  Die  Lucae'sche  Drucksonde  (Archiv  f.  Ohkcle.  XXI.  S.  84),  ge- 
baut nach  dem  Prinzip  eines  Eisenbahnwagenpujffers  en  miniatur,  übt, 
eingeführt  durch  den  äusseren  Grehörgang,  einen  federnden  Druck  auf 
die  Gehörknöchelchenkette  aus  zur  mechanischen  Behandlung  bei  chro- 
nischen Beweglichkeitsstörungen  im  schallleitenden  Apparat.  —  Die  An- 
wendung ist  nicht  ganz  ungefährlich,  wegen  der  Möglichkeit,  dass  Ver- 
letzungen vorkommen  können,  —  doch  ist  die  Methode  von  verschiedenen 
Seiten  gelobt  worden.  — 

Der  Masseur  du  tympan  von  Delstauche  und  ähnlich  sein  Rarefac- 
teur,  gebaut  nach  dem  Princip  des  Siegle'schen  pneumatischen  Ohren- 
trichters, übt  durch  Saug-  und  Druckwirkung  durch  den  äusseren  Gre- 
hörgang auf  das  Trommelfell  und  die  Gehörknöchelchenkette  passive 
Bewegungen  der  letzteren  aus,  so  dass  hierdurch  eine  Massage  der  ab- 
norm rapiden  Gelenke  der  Gehörknöchelchen  zu  Stande  kommt.  — 

Eine  ähnliche  Gymnastik  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchel- 
chen beschreibt  Kirchner  (Monatsschrift  f.  Ohkde.  1893.  X.),  welche  der 
Patient  selbst  besorgt  und  welche  schon  wegen  ihrer  Einfachheit  an- 
spricht. —  Der  Apparat  besteht  im  Wesentlichen  aus  einem  Gummi- 
schlauch, wovon  das  eine  Ende  luftdicht  in  den  äusseren  Gehörgang 
geschoben  wird,  •  das  andere  Ende  nimmt  der  Patient  in  den  Mund, 
und  durch  entsprechendes  Saugen  versetzt  der  Patient  das  Trommelfell 
in  rhythmische  Bewegungen. 

Wichtig  ist  auch  die  Massage  als  prophylacticum,  um  auf  Nasen- 
nnd  Nasenrachencatarrhe,  die  bekanntlich  auch  das  Gehörorgan  schä- 
digen, heilend  oder  bessernd  einzuwirken.  Die  Massage  kann  sicherlich 
nicht  die  medikamentöse  oder  operative  Therapie  der  Nasenrachenkrank- 
heiten  ersetzen,  bildet  aber  auch  wieder  ein  gutes  adjuvans,  um  durch 
die  Besserung  von  Tubencatanrhen  die  Tube  zur  normalen  Ventilation 
der  Paukenhöhle  zu  befähigen.  Gurgeluugen  bei  Ohrencatarrhen  wirken 
nicht  bloss  durch  die  Entfernung  von  Schleim  oder  durch  Arzneizusatz 
zum  Gurgel  Wasser,  sondern  auch  durch  die  mechanische  Wirkung  der  beim 
Gurgeln  wirkenden  Muskeln  auf  ihre  Umgebung,  specieU  auch  auf  die 
Tube  ein.  —  Jede  Luftdouche  muss  auch  auf  den  Lymphstrom  in  der 
Nähe  derTube  wirken.  —  Die  Wirkung  von  Emser  Pastillen  und  dgl.  liegt 
weniger  in  dem  materiellen  Inhalt  der  Pastillen  und  Bonbons,  sondern 
hauptsächlich  in  der  bei  ihrem  Gebrauch  erzeugten  Saug-  und  Druckwir- 
kung und  deren  Einfluss  auf  die  Lymphbewegung  im  Mund  und  Rachen. — 

Braun  und  Laker  haben  mit  der  Anwendung  der  innerenSchleim- 
Viautmassage  in  Nase  und  Rachen  gute  Erfolge  gehabt  und  haben 
ich  anderweit  Empfehlung  gefunden  (Lucae  und  a.),  vergl.  Laker, 
flie  Erfolge  der  inneren  Schleimhautmassage,  Graz  1892,  und  Braun  (Ber- 
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liner  Congress  1890).  Diese  Methode  verdient  gewiss  weitere  Anwen- 
dung and  Prüfung,  wenn  auch  nicht  verschwiegen  werden  darf,  dass 
sich  Stimmen,  wie  Chiari  sehr  skeptisch  über  die  Methode  geäussert 
haben.  Man  hat  auch  electrisch  die  Nase  und  Nasenrachenraum  mas- 
sirt.  (Gamauldt,  Monatshefte  f.  Olikde.  93.  II.  und  Seeligmann,  Frank- 
furt a.  M.,  Otolog.  Congress  1893.) 

Die  Schleimhautmassage  besteht  in  vibratorischen  Sondenbewegun- 
gen über  die  erkrankte  Schleimhaut;  die  Sonde  wird  mit  cocainisirten 
Wattenbäuschchen  armirt  und  vom  Arzte  auf  der  kranken  Nasen-  oder 
Eachenschleimhaut  in  die  vibratorische  Bewegung  versetzt.  — 

Diese  Schleimhautmassage  soll  aber  auch  hier  nicht  die  anderen 
localen  medikamentösen  oder  operativen  Eingriffe  durchaus  nicht  ent- 
behrlich machen,  —  sondern  soU  neben  denselben  an  geeigneter  SteUe 
angewendet  werden.  — 

Für  die  Krankheiten  des  inneren  Ohrs  (Labyrinth  und  N. 
acusticus)  hat  die  Massage  kaum  einen  wesentlichen  Einfluss,  —  doch 
kann  bei  den  Schwerhörigkeiten,  die  durch  erhöhten  Labyrinthdruck 
in  Folge  übermässiger  Belastung  des  runden  und  ovalen  Fensters  be- 
dingt sind,  durch  die  Massage  eine  Herabsetzung  dieses  Druckes  und 
Hörverbesserung  erzielt  werden.  — 

Ich  habe  hiermit  die  Anwendung  der  Massage  in  der  Ohrenheil- 
kunde zu  skizziren  versucht,  insoweit  als  es  allgemeineres  praktisches 
Interesse  haben  dürfte.  —  Eine  ausführliche  Literaturzusammenstellung 
findet  sich  bei  Wagenhäuser  in  Schwartze's  Handbuch  der  Ohrenheil- 
kunde, Leipzig  1893. 


Specielle  Orthopädie. 


Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 

Allgemeines. 

Die  Abweicliungen  der  Wirbelsäule  von  der  Geraden  unterscheiden 
wir,  je  nachdem  sie  in  der  sagittalen  Richtung  (in  der  von  vorn  nach 
hinten  gedachten  Ebene),  in  antero-posteriorer  Richtung  erfolgen  oder 
je  nachdena  sie  in  frontaler  Ebene,  in  lateraler  Richtung  nach  der  Seite 
gerichtet  sind.  Jene  —  die  Krümmungen  in  antero-posteriorer  Rich- 
tung —  nennen  wir  Kyphosen,  v?enn  sie  nach  hinten  convex  sind, 
Lordosen,  wenn  sie  nach  hinten  concav  sind.  Die  Abweichungen  nach 
der  Seite,  heissen  Skoliosen.  Selbstverständlich  kann  eine  Abweichung 
in  sagittaler  Richtung  combinirt  sein  mit  einer  Ausbiegung  nach  der 
Seite,  z.  B.  eine  Kypho-skoHose. 

Die  Wirbelsäule  ist  ein  gegliederter  Stab,  dessen  einzelne  ßestand- 
theile  theils  durch  Syndesmosen  (Zwischenwirbelscheibeu  und  Bänder), 
theils  durch  (seitliche)  Gelenke  verbunden  sind. 

Die  Wirbelkörper,  welche  die  Last  des  Körpers  fast  allein  tragen, 
sind  verbunden  durch  die  Zwischen wirbelscheiben,  das  lig.  longitud. 
antic.  fan  der  Vorderseite)  das  Hg.  longitud.  postic,  (an  der  Rückseite 
des  Wirbelkörpers).  Die  äussere  Schicht  der  Zwischenscheibe  —  der 
Faserring  —  jocht  die  Körper  zusammen;  der  elastische  Kern,  der 
nucleus  gelatinosus  ist  —  wie  eine  zusammengedrückte  Feder  —  be- 
strebt, die  Wirbelkörper  auseinanderzutreiben.  Auf  den  auseinander 
federnden  nuclei  beruht  im  Wesentlichen  die  Elasticität  der  Wirbelsäule. 

Diese  Syndesmosen  der  Wirbelkörper  lassen  —  vermöge  der  Dehn- 
barkeit und  Elasticität  der  Zwischenscheiben  —  Bewegungen  zu,  die 
—  zwischen  je  2  einzelnen  Wirbelkörpern  geringfügig  —  durch  die 
grosse  Zahl  der  einzelnen  Verbindungen  sich  zu  ganz  erheblichen  Aus- 
schlägen snmmiren.  An  sich  sind  zwischen  den  Wirbelköi-pern  Be- 
wegungen um  .3  Axen  möglich  —  um  die  Senkrechte  (Medianaxe)  = 
Drehnng  der  Wirbelsäule;  um  quere  Axen  =  Vorwärts-  und  Rückwärts- 
beugung; um  sagittale  Axen  =  seitliche  Neigung, 
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Die  Gelenkverbindungen  —  meist  mit  ziemlich  planen  und  an- 
nähernd congruenten  Gelenkflächen  —  lassen  Bewegungen  mehr  durch 
die  Schlaffheit  ihrer  Kapseln  zu;  die  Anordnung  der  Gelenkflächen 
bringt  theüweise  eher  eine  Einschränkung  als  eine  Förderung  der 
Beweglichkeit  des  betr.  Abschnitts  der  Wirbelsäule  mit  sich. 

So  ist  die  grosse  Beweglichkeit  der  Halswirbelsäule,  namentlich 
in  der  Richtung  der  Drehung  und  Neiguug  möglich  durch  die  be- 
trächtliche Höhe  der  Zwischenscheiben,  die  der  Horizontalen  sich  mehr 
nähernde  Anordnung  der  Gelenkflächen,  die  schlaffen  Kapseln,  und  die 
Kürze  und  geringe  Neigung  der  Dornfortsätze  (wichtig  für  die  Rück- 
wärtsbeugung). 

Am  wenigsten  Beweglichkeit  bietet  die  Brustwirbelsäule,  beson- 
ders für  die  Beugung  und  Streckung.  Die  Zwischenwirbelscheiben  sind 
niedrig,  die  Gelenkflächen  stehen  fast  frontal,  die  langen  Dornfortsätze 
liegen  dachziegelförmig  auf  einander.  Am  ehesten  ist  noch  die  Seit- 
wärtsbeugung möglich.  Die  Anheftung  der  Rippen  wirkt  weiter  be- 
schränkend. 

Die  Lendenwirbelsäule  zeigt  wieder  ausgiebigere  Beweglich- 
keit, besonders  an  ihrem  obern  und  untern  Ende  (üebergang  zur  Brust- 
wirbelsäule und  zum  Kreuzbein),  namentlich  im  Sinne  der  Beugung 
und  Streckung  und  Seitwärtsneigung.  —  Sie  verdankt  dies  der  Höhe 
der  Zwischenscheiben;  die  Gelenke  mit  ihren  schräg  gestellten  Gelenk- 
flächen würden  nur  eine  geringe  Beweglichkeit  zulassen. 

Die  Bewegungen  zwischen  Kopf  und  Halswirbelsäule 
wären  an  sich  gleichfalls  als  Beugen  und  Strecken  (Nicken)  um  eine 
quere  Axe,  Drehung  um  eine  senkrechte  (Drehung)  und  um  eiue  hoi-i- 
zontale  mediane  (Neigung)  möglich.  Gehemmt  werden  die  Bewegungen 
besonders  durch  den  Bandapparat  (ligg.  alaria).  Allein  und  rein  kommt 
nur  die  Bewegung  um  eine  quere  Axe  —  die  Beugung  und  Streckung 
—  vor.  Drehung  und  Neigung  combiniren  sich  aber  —  durch  die  An- 
ordnung des  Bandapparats  besonders  —  zu  einer  schraubenartigen  Be- 
wegung, so  dass  bei  der  Drehung  des  Kopfs  nach  rechts  die  linke 
Wange  etwas  nach  oben  kommt  (Henke).  (Wichtig  für  das  sog.  Caput 
obstipum). 

Die  Rippen  bewegen  sich  um  Axen,  die  einen  Winkel  zur  Mediau- 
ebene  büden,  der  an  der  ersten  Rippe  ca.  80''  beträgt,  der  Verlauf 
der  Axe  ist  also  nahezu  ein  querer;  an  der  10.  beträgt  er  nur  noch 
ca.  1/2  R.,  die  Axe  steht  hier  somit  schräg.  (A.  W.  Volkmann,  Landerer). 

Zum  Verständniss  der  Verkiiimmangen  der  Wirbelsäule  sind  einige 
Vorbemerkungen  über  die  Entwicklung  der  normalen  Krümmun- 
gen und  über  die  Haltung  der  Wirbelsäule  geboten. 


Allgemeines. 
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Beim  Neugeborenen  ist  die  Wirbelsäule  ein  gerader  Stab.  Setzt 
man  ein  Kind  in  den  ersten  Lebensmonaten  aufrecht,  so  biegt  sich  die 
Wirbelsäule  einlach  bogenförmig  nach  hinten  aus,  der  Kopf  sinkt  nach 
vom  auf  die  Brust.  Der  Schwerpunkt  des  Kopfes  und  des  Rumpfes 
liegt  nach  vorn  von  der  Wirbelsäule,  also  muss  sie  sich  gleichmässig 
nach  hinten  convex  ausbiegen.  Es  entsteht  eine  Totalkyphose  (Fig.  104). 

Hält  man  das  Kind  schief  auf  dem  Arm  oder  kommt  durch  irgend 
eine  Ursache  eine  schiefe  Haltung  zu  Stande,  so  entwickelt  sich,  so 
lange  der  Stab  gerade  ist,  eine  gleichmässige  Ausbiegung  der  ganzen 
Wirbelsäule  nach  der  Seite,  die  bekannte  „Totalskoliose"  kleiner  Kinder, 


gerade  wie  wenn  man  einen  gewöhnlichen  Stab  von  oben  nach  unten 
z  usammendrückt. 

Mit  der  Entwicklung  der  medianen  oder  sagittalen  Krüm- 
mungen, der  bekannten  S-Krümmung  ändert  sich  die  Sache. 
Diese  wird  bekanntlich  mit  der  allmählichen  Anpassung  an  die  auf- 
rechte Haltung  in  Verbindung  gebracht.  Sie  entwickelt  sich  aus  der 
kindlichen  Totalkyphose. 

Diese  Umwandlung  ist  nach  folgender  Betrachtung  leicht  verständ- 
lich. —  Die  Brustwirbelsäule  bleibt  nach  vom  concav  wie  beim  Kinde, 
die  Hals-  und  Lendenwirbelsäule  werden  nach  vorn  convex,  und  zwar 
durch  locale  Ursachen  (Fig.  105). 


Vig.  104, 


Fig.  105. 
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Das  obere  und  untere  Ende  der  Halswirbelsäule  sind  durch  eine, 
im  Nacken  angeordnete  massige  Muskulatur,  welche  vom  Kopf  und 
den  Halswirbeln  zum  Rumpfe  geht,  zusammengezogen.  Der  Zug  dieser 
Muskeln  führt  den  nach  hinten  convexen  Bogen  der  Halswirbelsäule 
in  einen  nach  hinten  concaven  über  (Fig.  105,  M).  Unterstützt  wird 
dieses  Bestreben  durch  die  Schwere.  Die  mittleren  und  unteren  Theile 
der  Halswirbelsäule  tragen  einen  grossen,  ja  den  grössten  Theil  des 
Gewichtes  der  Brust.  —  Die  Brusteingeweide,  selbst  ein  Theil  der  Bauch- 
eingeweide sind  aufgehängt  an  der  ersten  und  zweiten  Rippe  und  dem 
von  ihnen  getragenen  Theil  des  Sternums.  Diese  wieder  werden  ge- 
halten und  bei  der  Athmung  gehoben  durch  die  Mm.  scaleni  und  so 
überträgt  sich  die  Last  des  Thorax  auf  die  mittleren  und  unteren  Partien 
der  Hals  Wirbelsäule,  wo  diese  Muskeln  sich  ansetzen  (Fig.  105,  S.)  Ich 
habe  hiefür  die  exacten  Beweise  anderweit  gebracht.  ^) 

Die  Brustwirbelsäule  bleibt  nach  hinten  convex.  Die  Wirkung  der 
Schwere,  welche  sie  in  dieser  Richtung  ausbiegt,  wird  durch  die  ent- 
gegengesetzte Wirkung  der  gerade  hier  nicht  besonders  mächtigen 
Rückenstrecker  nur  wenig  modificirt.  Ausserdem  Jiat  die  Brustwirbel- 
säule —  in  der  Richtung,  auf  welche  es  hier  ankommt,  in  der  sagittalen, 
—  so  gut  wie  nichts  zu  tragen;  ein  Zug  nach  vorn  und  unten,  der  sie 
nach  vorn  convex  umkrümmen  könnte,  wird  an  ihr  nicht  ausgeübt. 

Die  Bauchwirbelsäule  wird  nach  vorn  convex.  Die  Muskehnasse, 
welche  an  ihrer  Hinterfläche  angeordnet  ist,  ist  ungemein  massig.  Sie 
zieht  die  Enden  des  Bogens  zusammen  und  formt  so  den  nach  hinten 
convexen  Bogen  in  einen  nach  hinten  concaven  um  (Fig.  105,  M').  Die 
Lendenwirbelsäule  trägt  den  grössten  Theil  der  Eingeweide,  die  Mesen- 
terien inseriren  an  derselben  (Fig.  105,  S').  An  ihr  setzen  die  Mm.psoates 
an;  bei  fixirtem  Oberschenkel  z.  B.  im  Stehen,  noch  mehr  beim  Auf- 
richten üben  sie  an  der  Lenden  Wirbelsäule,  namentlich  ihren  unteren 
Theilen,  einen  Zug  nach  abwärts  (vgl.  Fig.  105,  M")  aus,  ähnlich  wie  die 
Scaleni  an  der  Halswirbelsäule. 

Was  diese  Ausführungen  beweisen  sollen,  das  ist  —  wie  ja  be- 
kannt —  dass  die  normale  S-Krümmung  der  Wirbelsäule  entsteht  durch 
das  Zusammenwirken  der  Schwere  und  der  Muskulatur.  Jene  würde 
eine  einfache  bogenförmige  Auskrümmung  nach  hinten  bedingen,  diese 
modificirt  ~  allerdings  auch  zum  Theil  wieder  durch  die  Schwere  un- 
terstützt —  diese  Totalkyphose  und  zwingt  dieselbe  in  eine  Serpentine 
Krümmung.    Beide  sind  bestrebt,  die  Wirbelsäule  in  ihrer  Längen- 


1)  „Die  Athembewegungen  des  Thorax."  Archiv  für  Anatomie  und  Entwicli- 
lungsgeschichte.  1881.  S.  272  u.  f. 
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richtimg  zu  verkürzen.  Nur  wenn  beide  Momente  in  riclitiger  Weise  zu- 
sammenwirken, kommt  es  zur  Entwicklung  der  normalen  Haltung.  Stark 
ausgesprochene  Serpentine  Krümmungen,  namentlich  tiefe  Lendenlor- 
doseu  findet  man  besonders  häufig  bei  muskelkräftigen,  stämmigen  Leu- 
ten mittlerer  oder  kleinerer  Statur.  Bei  langen  schlaffen  Leuten  da- 
gegen sind  die  Serpentinen  Krümmungen  oft  kaum  angedeutet.  Sie 
bleiben  lang,  weil  ihre  Muskulatur  nicht  kräftig  genug  ist,  die  Wirbel- 
säule zu  verkürzen.  Sie  „halten  sich"  auch  infolge  dessen  ganz  anders; 
sie  schonen  ihre  Muskulatur,  indem  sie  den  Schwerpunkt  möglichst 
nach  hinten  legen,  den  Oberköi-per  nach  hinten  überwerfen. 

Li  ähnlicher  Weise,  wenn  auch  zeitlich  etwas  später,  als  die 
medialen  Krümmungen  der  Wirbelsäule  und  ebenso  im  Zusammenhang 
mit  der  Angewöhnung  an  die  aufrechte  Haltung  entsteht  die  Becken- 
neigung. Becken  und  Wirbelsäule  bilden  beim  Neugebornen  einen 
R  winkel,  das  Becken  steht  annähernd  horizontal.  Mit  der  Aufrichtung 
und  der  Entwicklung  des  M.  erector  trunci  wird  der  hintere  Theil  des 
Beckens  gehoben  und  der  vordere  gesenkt,  so  dass  das  Becken  schliess- 
hch  mit  der  Wirbelsäule  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bildet.  Auch 
hier  wirkt  die  Belastung  mit.  Leute  mit  schlaffer  Muskulatur,  plattem 
Kücken  haben  meist  auch  ein  wenig  geneigtes  Becken. 

Anders  d.  h.  weniger  klar  und  einfach  verhält  es  sich  mit  den  seit- 
lichen Biegungen  der  Wirbelsäule. 

Vor  Allem  sind  wir  noch  nicht  einig  darüber,  ob  es  eine  physio- 
logische Skoliose  gibt  oder  nicht.  Sie  wird  z.  B.  von  Lorenz  ganz  ge- 
leugnet. Es  ist  keine  Frage,  dass  man  bei  vielen  wohlgebildeten  Män- 
nern und  Frauen  eine  seitliche  Ausbiegung  der  Wirbelsäule  nicht  oder 
nur  in  unbedeutender  Weise  antrifft.  Auch  an  klassischen  Statuen  habe 
ich  sie  meist  vermisst.  Es  ist  auch  verhältnissmässig  gleichgültig,  ob 
man  eine  solche  annehmen  will  oder  nicht.  Für  die  Frage  der  Ent- 
stehung der  Skoliose  kommt  es  eigentlich  nur  darauf  an,  welche  Mo- 
mente die  Wirbelsäule  gerade  halten  und  sie  an  seitlicher  Verbiegung 
hindern.  Die  Wirbelsäule  balancirt  aufrecht,  frei  auf  dem  Becken  wie 
ein  gerader  Stab.  Gelegenheiten  zu  Biegungen  nach  allen  Richtungen 
hin  sind  genug  gegeben,  um  so  mehr,  als  dieser  frei  balancirende  Stab 
an  den  verschiedensten  Stellen  mit  nach  den  verschiedensten  Rich- 
tungen hin  wirkenden  Gewichten  belastet  ist.  Die  Aufgabe,  einen  so 
frei  .stehenden,  ungleich  belasteten  Stab  gerade  zu  halten,  ist  um  so 
schwieriger,  als  er  nicht  aus  einem  einzigen  Stücke  solid  gebaut  ist, 
sondern  aus  einer  grossen  Anzahl  beweglich  miteinander  verbundenen 
Stücke.  Diese  Aufgabe  leistet  nun  die  Muskulatur  des  Rückens.  Wie 
ein  freistehender  Mastbaum  gerade  gehalten  wird  durch  eine  Anzahl 
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Haltetaue,  die  ihn  festspannen,  so  ist  es  auch  mit  der  Wirbelsäule.  Auch 
an  ihr  setzen  sich  an  all  den  Stellen,  wo  eine  Ablenkung  möglich  ist, 
Haltetaue,  die  Muskeln,  an;  ihr  Bau,  ihre  Wirkung  ist  um  so  verwickel- 
ter, je  gegliederter  der  Bau  der  Wirbelsäule  ist  und  nur  von  diesem  Ge- 
sicbtsiDunkte  lässt  sich  der  unendlich  complicirte  Bau  der  Rückenmus- 
kulatur verstehen.  Es  lässt  sich  verstehen,  wie  die  einen  Muskeln  die 
einzelnen  Wirbel  zusammenzujochen  haben,  andere  wieder  den  durch  die 
ersten  festgestellten  Stab  im  Ganzen  zu  halten  bestimmt  sind  (Fig.  106). 

Uber  die  verschiedenen  Haltungen  der  Wirbelsäule  ist  noch 
Einiges  anzuführen.  Eine  Normalhaltung  dürfte  kaum  aufzustellen  sein. 

Bei  der  gewöhnlichen  Mittel- 
stellung eines  normal  gebauten  Man- 
nes —  ohne  wirkliche  Muskelan- 
strengung —  geht  die  Schwerlinie 
so  ziemlich  durch  die  Verbindungs- 
linie beider  Hüftgelenke  hindurch. 
—  Bei  der  sog.  militärischen  oder 
strammen  Haltung  : —  Brust  heraus, 
Schultern  zurück  etc.  —  fäUt  die 
Scbwerlinie  etwas  weiter  nach  voi'n, 
die  Lordose  der  Lendenwirbelsäule 
ist  verstärkt,  die  Muskulatur,  beson- 
ders die  des  Rückens  ist  gespannt. 

Von  H.  V.  Meyer  ist  dann  noch 
die  sog.  schlaffe  Haltung  unterschie- 
den worden,  wobei  das  Becken  weit 
vorgeschoben,  die  Schultern  zurück- 
gelegt sind,  wie  man  sie  bei  schlaf- 
*''s-  IOC-  fen  Mädchen,  präsenilen  Neurasthe- 

nikern  u.  dgl.  sieht;  die  Wirbelsäule 
zeigt  hiebei  ihre  sagittalen  Krümmungen  nur  wenig  ausgesprochen,  sie 
ist  fast  gerade,  das  Becken  steht  fast  wagerecht;  die  Schwerlinie  fällt 
weit  nach  hinten;  die  aufgewendete  Muskelthätigkeit  ist  gering. 

Diese  verschiedenen  Körperhaltungen  sind  interessant,  weil  sie 
häufig  —  nicht  immer  —  vergesellschaftet  sind  mit  Anomalien  der 
Wirbelsäulenkrümmungen,  die  für  die  Entstehung  der  Deformitäten  der 
wirklichen  Verkrümmungen  wichtig  sind.  I 
Mit  der  schlaffen  Haltung  ist  häufig  verbunden  der  flache  Rü- 
cken. Die  sagittalen  Krümmungen  (Lordose,  Kyphose)  sind  kaum 
angedeutet;  der  Rücken  ist  fast  gerade  wie  ein  Brett;  die  Brust  ist 
platt;   der  Oberkörper  wird  mehr  oder  weniger  zurückgeworfen  ge- 
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trafen.  Der  flache  Rücken  prädisponirt  zu  Skoliose  (Staffel,  Hoffa),  ja 
er  ist  in  vielen  Fällen  das  erste  Stadium  der  Skoliose  und  zwar  einer 
sehr  üblen  Skoliose,  die  mitunter  unaufhaltsam  zu  den  schwersten  Yer- 
krümmungen  fortschreitet;  er  prädisponirt  zu  Skoliose,  weil  er  die  Folge 
und  das  Zeichen  ist  einer  schlaffen,  gänzlich  ungenügenden  Muskulatur. 

Der  flache  Rücken  kombinirt  sich  —  bei  Kindern,  und  auch  bei 
Greisen  —  bisweilen  mit  dem  runden  Rücken,  einer  bogenförmigen 
Kyphose  des  oberen  Brust-  und  untern  Halstheils;  der  Kopf  sinkt  auf 
die  Brust  —  die  typische  Haltung  der  Greise,  sowie  körperlich  schwer 
heruntercrekommener  Menschen.  —  Auch  hier  ist  fast  immer  Muskel- 
schwäche  die  Ursache,  soweit  sie  nicht  Folge  einer  bestimmten  Thä- 
tigkeit  ist,  wie  der  Sackträger.  Bei  der  Sackträgerkyphose  wird  der 
obere  Brust-  und  unterste  Halstheil  durch  die  getragenen  schweren  La- 
sten bogenförmig  nach  vorn  heruntergedrückt  (nach  hinten  convex). 

Auch  an  den  flachrunden  Rücken,  die  Combination  eines 
flachen  Rückens  mit  Ausrundung  des  obern  Theils  der  Brust-  und 
der  Halswirbelsäule,  schliesst  sich  bei  Kindern  Skoliose  an;  die  Pro- 
gnose —  an  sich  auch  unsicher  —  ist  eher  günstiger,  als  beim  flachen 
Rücken;  die  sich  entwickelnden  Skoliosen  schreiten  nicht  immer  zu 
schweren  Formen  fort.  —  Der  fiachrunde  Rücken  findet  sich  —  aequis 
causis  —  auch  oft  neben  schlaffer  Haltung. 

Eine  andere  Form  der  Wirbelsäule  bezeichnet  Staffel  als  hohl- 
runden  Rücken;  hier  handelt  es  sich  um  übertriebene,  gewissermassen 
carikirte  sagittale  Krümmungen  der  Wirbelsäule.  Die  Brustwirbelsäule 
ist  stark  kyphotisch,  die  Lende  lordotisch  eingesattelt,  das  Gesäss  stark 
vorspringend.  Wegen  dieser  stark  ausgesprochenen  Krümmungen  hat 
Schulthess  diese  Form  auch  als  „geknickte  Wirbelsäule"  bezeichnet. 
Die  Taille  ist  kurz,  der  Körper  d.  h.  der  Rumpf  gedrungen.  Man  fin- 
det diese  Form  in  mässiger  Ausbilung  bei  kräftigen,  stämmigen  „unter- 
setzten" Menschen,  doch  auch  bei  geschwächter  Rückenmuskulatur. 

Sie  soU  gegen  Skoliose  schützen;  Nach  der  S.  220  entwickelten 
Anschauung,  dass  zum  Zustandekommen  der  normalen  Krümmungen 
der  Wirbelsäule  die  Mitwirkung  der  Muskulatur  unerlässlich  ist,  über- 
ra.scht  dies  nicht  weiter;  ebensowenig,  dass  flacher  Rücken  und  Skoliose 
zusammen  gehören,  weil  Beider  Ursache  Muskelschwäche  ist. 

Schiefhals  (Torticollis,  Caput  obstipum).  Skoliosis  capitis. 

Unter  Schiefhals,  Caput  obstipum,  Torticollis,  versteht 
man  eine  Schiefstellung  des  Kopfes  durch  Muskelverkürzung.  Der 
Mu.skel,  um  den  es  sich  eigentlich  immer  handelt,  ist  der  M.  sterno- 
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cleidomastoideus,  in  seltensten  Fällen  kann  auch  der  Splenius  in  Frage 
kommen.  Caput  obstipum  ist  also  so  ziemlich  identisch  mit  Contractur 
des  M.  Sternocleidomastoideus. 

Entsprechend  den  Bewegungen  des  Kopfes  in  den  obern  Gelenken 
der  Halswirbelsäule  liegt  nicht  eine  einfache  seitliche  Beugung  oder 
Neigung,  sondern  eine  Neigung  und  Drehung,  eine  Schraubenbewegung 
(nach  Henke)  vor.  Der  Kopf  ist  also  nach  der  Schulter  hin  geneigt 
und  zugleich  so  gedreht,  dass  die  entgegengesetzte  Gesichtshälfte  etwas 
nach  oben  sieht. 

Zum  Bilde  des  echten  TorticoUis  gehört  die  fühlbare  und  sicht- 
bare Verkürzung  des  M.  St.  Cl.  M.  Diese  wird  namentlich  deuthch, 
wenn  man  den  Kopf  nach  der  gesunden  Seite  hinüberbeugt.  Der  Mus- 
kel springt  dann  gratförmig  vor.  —  Nicht  so  selten  fühlt  sich  der 
Muskel  auch  verhärtet,  sehnig  an,  oder  man  fühlt  Schwielen  und  In- 
filtrate darin. 

Mit  Recht  weist  Hoffa  darauf  hin,  dass  man  zwei  klinische  For- 
men von  TorticoUis  unterscheiden  kann.  Bei  der  einen  Form,  die  ich 
namentlich  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebenswochen  und  -monaten  ge- 
sehen habe,  ist  der  Kopf  fast  rein  zur  Seite  geneigt  und  liegt  auf  der 
dem  Contrahirten  Muskel  entsprechenden  Schulter  mit  geringer  Drehung 
des  Kopfes.  —  Bei  der  andern  Form,  die  aus  der  ersteren  hervorzu- 
gehen scheint,  ist  der  Kopf  stark  nach  der  andern  Seite  gedreht  und 
damit  nach  dieser  (gesunden)  Schulter  hingezogen. 

Die  Entstehung  des  Caput  obstipum  ist  controvers.  Nach  meinen  Beobach- 
tungen, die  sich  z.  B.  auch  mit  denen  von  HofFa  decken,  sind  zwei  Formen  zu 
unterscheiden.  Bei  der  einen  fühlt  man  auch  beim  Neugeborenen  weder  Narbe, 
noch  Hämatom;  hier  scheint  es  sich  um  eine  congenitale  Wachsthumshemmung 
zu  handeln  —  analog  dem  angebornen  Klumpfuss,  wobei  der  Kopf  vielleicht 
weniger  durch  zu  enge  räumliche  Verhältnisse  und  zu  wenig  Fruchtwasser  als 
durch  amniotische  Stränge  nach  der  verkürzten  Seite  hin  fixirt  wird  (Petersen). 
Busch  hat  darauf  hingewiesen,  dass  bei  frühzeitigem  Tieftreten  des  Kopfes  wohl 
eine  nutritive  Verkürzung  der  betreffenden  Halsseite  möglich  ist.  Da  die  erste 
Kopflage  überwiegend  häufiger  ist,  würde  dies  auch  die  überwiegende  Häufigkeit 
der  rechtseitigen  TorticoUis  erklären.  —  Aber  auch  bei  Steisslage  könnte  der  Kopf 
schief  fixirt  werden. 

Bei  der  andern  Form,  kann  man  poat  partum  Blutergüsse  und  Narben  deutlich 
fühlen;  diese  Form  kann  kaum  anders,  als  auf  traumatischem  Wege  (Zerreissunsr 
intra  partum,  durch  die  Hand  des  Geburtshelfers  u.  s.  w.)  entstanden  sein,  wie  dies 
schon  Stromeyer  angenommen  hat. 

Ausser  einer  nutritiven  Verkürzung  des  St.  Cl.  M.  oder  Schwielen 
und  Infiltraten  in  demselben  entwickelt  sich  bei  älteren  FäUeu  sowohl 
eine  Asymmetrie  der  Schädel-  und  Gesichtshälften  als  eine  nach  der 
gesunden  Seite  convexe  Skoliose  der  Halswirbelsäule,  der  dann  eim' 
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compensatorische,  entgegengesetzte  der  Brustwirbelsäule,  und  wieder 
eine  gleichgerichtete  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule  anschliesst;  es  ent- 
^•eht  eine  multiple,  compensatorische,  absteigende  Skoliose. 

Es  seien  noch  einige  für  die  Diagnose  wichtige  Punkte  ange- 
führt. —  Wo  sich  eine  dauernde  Verkürzung  des  M.  sterno- 
cleidomastoideus  niclit  nachAveisen  lässt,  liegt  auch  kein 
wirkliches  Caput  obstipum  vor.  — 

Es  gibt  natürlich  schiefe  Haltungen  des  Kopfes,  die  nicht  hierher 
gehören.  So  macht  acuter  Muskelrheumatismus  der  Halsmuskeln,  spec. 
des  St.  Cl.  M.  einen  acuten  Torticollis.  Das  rasche  Entstehen,  die 
Schmerzhaftigkeit  des  gleichfalls  contrahirten  Muskels  und  der  rasche 
Erfolg  der  antirheumatischen  Therapie  (s.  S.  145)  sichern  die  Diagnose 
des  „rheimiatischen  Torticollis".  —  Dass  es  auch  Torticollis  durch 
chronischen  Muskelrheumatismus  gibt,  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Die 
Entstehung  im  späteren  Lebensalter,  der  Nachweis  sonstiger  rheuma- 
tischer Erkrankungen,  der  Erfolg  der  Therapie  helfen  bei  der  Diagnose. 
Femer  habe  ich  zwei  Fälle  von  syphilitischem  Torticollis  gesehen.  Die 
Stellung  war  die  typische,  wenn  gleich  nicht  so  scharf  ausgeprägt;  der 
Muskel  war  entzündlich  verdickt,  hart,  empfindlich;  am  Ansatz  am 
Stemum  war  Periostitis  syphilitica.  Ich  hatte  beide  Patienten  schon 
vorher  an  Syphilis  behandelt.  Auf  Jodkali  verschwand  das  Infiltrat; 
die  Stellung  wurde  normal.  Im  Muskel  blieb  eine  Verschmälerung 
zurück  (syphilitische  Schwiele).  Auch  nach  acuten  Infectionskrank- 
heiten  (Typhus,  Scharlach,  Diphtherie,  Meningitis  ti.  s.  w.)  ist  Torti- 
coUis  beobachtet. 

Dann  kann  Spondylitis  cervicalis  (namentlich  die  sehr  chronisch 
und  mit  wenig  Schmerzen  verlaufende  Caries  sicca)  Caput  obstipum 
vortäuschen.  Der  M.  St.  Cl.  M.  der  geneigten  Seite  ist  nicht  contrahirt; 
die  Halswirbelsäule  druckempfindlich,  die  Dornfortsatzlinie  ist  unregel- 
mässig, die  Halsdrüsen  sind  geschwollen;  in  einem  Theil  der  Fälle  sind 
auch  Rückenmarkserscheinungen  vorhanden. 

Auch  eine  traumatische  TorticoUissteUung  kommt  vor  —  durch 
Verrenkung  (unvollständige)  eines  Halswirbels.  —  An  der  Stelle  der 
Verrenkung  ist  auf  der  einen  Seite  eine  Vertiefung,  auf  der  andern 
eine  Vorragung  in  der  Gegend  des  Querfortsatzes.  Der  Kopf  ist  nach 
der  gesnnden  Seite  geneigt.  Der  M.  St.  Cl.  M.  der  Seite  ist  nicht  ge- 
-spannt,  sondern  schlaff.  Rückenmarkserscheinungen  können  fehlen. 

Durch  Lähmung  und  Krampf  der  Halsmuskeln  können  Schiefstel- 
lu  ngen  des  Halses  entstehen;  so  beobachtet  man  bei  klonischem  Krampf 
des  Stemocleidoraastoideus,  der  meist  zugleich  mit  dem  des  CucuUaris 
verbunden  ist,  eine  pathologische  Stellung  des  Kopfes,  wo  der  Kopf 

Landerer,  Orthopädie.  15 
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nach  der  Seite  geneigt  und  gedreht  (St.  Cl.  M.)  und  zugleich  nach  hinten 
gezogen  ist  (Cacullaris),  Accessoriuskrampf.  Lähmung  des  einen  St.  Cl. 
M.  kann  durch  Uberwiegen  des  gesunden  St.  Cl.  M.  eine  Contractur  des 
letzteren  gesunden,  nicht  verkürzten  vortäuschen. 

Bei  Spleniuskrampf  und  -contractur  (am  häufigsten  als  rheuma- 
tische Contractur  beobachtet)  ist  der  Kopf  nach  der  sog.  Seite  des 
erkrankten  Muskels  geneigt  und  nach  hinten  gezogen;  der  Zustand 
könnte  also  mit  einer  Contractur  des  entgegengesetzten  Kopfnickers 
verwechselt  werden. 

Abnorme  Stellungen  durch  Narben  (nach  Verbrennungen,  Phleg- 
monen), Tumoren  u.  s.  w.  bedürfen  keiner  besondern  Besprechung. 

Die  Behandlung  ist  eine  operative  und  eine  orthopädische. 

Für  die  meisten  Fälle  ist  die  operative  die  bequemere  und 
raschere  Methode.  Bei  der  operativen  streiten  sich  die  subcutane  und 
die  offene  Durchtrennung  des  M.  sternocleidomastoideus. 

Narkose  ist  nur  bei  zuverlässigen  älteren  Patienten  zu  umgehen. 
Cocain,  Bromäthyl  können  unter  Umständen  genügen,  Chloroform  oder 
Äther  ist  besser,  besonders  bei  kleinen  Kindern. 

Der  Kopf  wird  stark  nach  der  gesunden  Seite  hinübergebeugt,  so 
dass  die  contrahirten  Muskelpartien  scharf  vorspringen  und  genau  ab- 
getastet werden  können,  die  Schulter  ist  herabgezogen.  Nun  sticht 
man  am  hintern  Rand  des  Muskels  ein  Tenotom  ein,  dreht  es  und 
schiebt  es  hinter  dem  Muskel  herum,  so  dass  dieser  auf  der  Messer- 
schneide liegt.  Stich  und  Schnitt  im  Muskel  sollen  ungefähr  l'/2  cm 
über  dem  obern  Schlüsselbeinrand  liegen,  um  die  V.  transversa  coUi 
superficialis  zu  vermeiden.  Nun  drückt  man  sich,  durch  weiteres  Hin- 
überbeugen nach  der  gesunden  Seite  den  Muskel  in  das  Messer  hinein, 
dessen  Fasern  knirschend  nachgeben,  bis  schliesslich  der  ganze  Muskel 
mit  einem  hörbaren  Ruck  auseinanderweicht.  Ist  ausser  dem  Cleido- 
mastoideus  auch  der  Sternomastoideus  zu  durchschneiden,  so  wird 
dieser  noch  für  sich  durchschnitten. 

Soll  der  Muskel  offen  durchschnitten  werden,  so  wird  ein  Quer- 
schnitt angelegt,  von  dem  aus  der  Muskel  durchschnitten  und  etwaige 
Schwielen  excidirt  werden  (Volkmann). 

Mir  hat  sich  folgende  Methode  bewährt:  Etwas  vor  dem  hintern 
Rande  des  St.  Cl.  M.  mache  ich  einen  1—1  V2  «n  langen  Längsschnitt 
durch  die  Fascie  bis  auf  die  Muskelsubstanz.  Von  diesem  Schnitt  aus 
schiebe  ich  ein  geknöpftes  Tenotom  hinter  den  Muskel  und  tenotomire 
ihn  in  der  eben  beschriebenen  Weise.  Wird  der  Schnitt  etwas  ausein- 
andergezogen und  hin  und  hergeschoben,  so  lässt  sich  die  ganze  Mns- 
keloberfläche  der  Reihe  nach  übersehen;  sind  narbige  Stränge  vorhau- 
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den,  die  man  excidiren  will,  so  kann  man,  wenn  nöthig,  den  Schnitt 
noch  vergrössern.  Doch  lassen  sich  auch  von  einem  kleinen  Schnitt 
aus  Excisionen  bequem  machen.  Ich  verschliesse  die  Wunde  mit  einer 
oder  mehreren  Nähten. 

Grosse,  namentlich  quere  Narben  entstellen  den  Hals.  Junge  Mäd- 
chen werden  sie  später  ihrem  Arzte  nicht  besonders  danken.  Senk- 
rechte Tenotomienarben  sind  nach  einigen  Jahren  nicht  mehr  zu  sehen. 
Aus  kosmetischen  Gründen  sollte  man  daher  kleinste  senkrecht  ver- 
laufende Schnitte  vorziehen. 

Nach  der  Operation  empfiehlt  sich  sofort  ein  ruhiges  Redresse- 
ment  (ein  „Ummodelliren",  Lorenz).  Der  Kopf  wird  vorsichtig,  unter 
langsamer  Dehnung  der  retrahirten  Bänder  und  Fascien  und  Massiren 
der  betreffenden  Halsseite  soweit  nach  der  gesunden  Seite  herüber  ge- 
beugt, bis  das  Ohr  die  Schulter  berührt.  —  Ich  lege  sofort  eine  Papp- 
cravatte  in  den  aseptischen  Verband  ein,  oder  lege  einen  elastischen 
Zugverband  an  (s.  unten). 

Die  orthopädische  Behandlung  genügt  für  leichte  Fälle  und 
ist  zur  Nachbehandlung  operirter  Fälle  unerlässlich. 

Die  Verwendung  der  Minerva  (s.  unter  Spondylitis)  ist  für  Caput 
obstipum  so  ziemlich  verlassen.  Auf  der  verkürzten  Seite  wären  Kopf- 
stück und  Träger  kürzer  zu  schnallen,  um  hier  einen  stärkeren  Zug 
auszuüben. 

Auf  die  früher  übliche  Methode,  das  Caput  obstipum  mit  Exten- 
sion im  Liegen  —  nach  Art  der  Spondylitis  zu  behandeln,  wird  man 
nur  hin  und  wieder  zurückgreifen;  das  Kind  liegt  auf  einer  (hart 
gepolsterten)  schiefen  Ebene;  der  Kopf  wird  an  der  Glisson'schen 
Schlinge  extendirt,  wobei  die  Riemen  der  kranken  Seite  kürzer  ge- 
schnallt sind,  das  Körpergewicht  besorgt  den  Gegenzug. 

Die  früher  vielfach  angewandte  Pappcravatte,  die  auf  der  verkürzten 
Seite  höher  ist,  als  auf  der  gesunden,  ist  als  alleinige  Behandlung  un- 
sicher. 

Besser  ist  schon  das  auf  den  Schultern  aufsitzende  Lederkoller,  wie 
ein  solches  bei  Spondylitis  cervicalis  empfohlen  ist. 

Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  mit  einem  sehr  einfachen  elasti- 
schen Zugapparat  recht  gute  Ei-folge  gehabt: 

Zwei  Heftpflasterstreifen  sind  durch  ein  Stück  elastischen  Gurts 
verbunden.  Der  eine  Heftpflasterstreifen  wird  —  bei  kurzgeschorenem 
Haar,  über  den  tubera  front,  circulär  um  den  Kopf  gelegt;  der  elastische 
Zagstreifen,  der  selbstverständlich  auf  der  gesunden  Seite  sitzt,  an- 
gezogen und  dann  der  zweite  längere  und  breitere  Heftpflasterstreifen, 
unterhalb  der  Achselhöhle  um  die  Brust  gelegt.  Die  Enden  der  Streifen 
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müssen  sich  überdecken,  sonst  gleiten  sie  ab.  Alle  8 — 14  Tage  ist  der 
Verband  zu  erneuern.  Ich  habe  damit  eine  ganze  Anzahl  von  Torti- 
collis  bei  Ideinen  Kindern  in  4 — 6  "Wochen  ohne  Operation  zur  Hei- 
lung gebracht.  Der  Verband  lässt  sich  schon  in  den  ersten  Lebens- 
wochen anlegen. 

Als  Nachbehandlung  der  Operation  habe  ich  theils  diesen  Verband 
in  Anwendung  gezogen,  theils  auch  mich  ■ —  namentlich  bei  etwas  älte- 
ren Kindern  —  mit  gymnastischer  Behandlung  begnügt. 

Ich  liess  die  Kinder  täglich  2 — 3mal  je  5 — 10  Mal  am  Sayre'schen 
Triangel  (s.  bei  Skoliose)  sich  selbst  am  Kopf  extendiren,  wobei  die 
Riemen  an  der  kranken  Seite  kürzer  geschnallt  sind.  Dann  wurde  die 
betreffende  Seite  massirt,  gestrichen  und  geknetet  und  der  Kopf  in  der 
in  Fig.  12,  S.  38  angegebenen  Weise  passiv  (durch  Eltern,  Gymnasten) 
kräftig  nach  der  gesunden  Schulter  hin  gebeugt.  Ebenso  wurden  Dreh- 
bewegungen des  Kopfes  gemacht. 

In  den  letzten  Jahren  habe  ich  nur  noch  meinen  elastischen  Zug- 
verband mit  oder  ohne  Operation  mit  folgender  Massage  und  gymna- 
stischer Behandlung  angewandt. 

Die  secundäre  absteigende  Skoliose  ist  zugleich  mit  Massage  und 
Gymnastik  zu  behandeln  (s.  unten). 

Das  Caput  obstipum  ist  stets  sofort  in  Behandlung  zu  nehmen. 
Bekanntlich  bleiben  bei  Caput,  obstipum  die  betreffende  Kopf-  und  Ge- 
sichtshälfte im  Wachsthum  zurück.  Nur  wenn  man  recht  früh  die 
falsche  Stellung  beseitigt,  gleicht  sich  die  Asymmetrie  allmählich  wieder 
aus.  Unmittelbar  nach  der  Operation  sieht  das  Gesicht  oft  recht  häss- 
lich  deformirt  aus,  namentlich  wenn  die  Kinder  schon  6,  8  Jahre 
alt  sind. 

Von  Beely  und  Hoffa  sind  in  letzter  Zeit,  auch  unabhängig  von  Toi-ticollis, 
Fälle  von  Asymmetrie  des  Schädels  mit  z.  Th.  recht  grossen  Difl'erenzen  der  Dm-ch- 
messer  beschrieben  worden,  Skoliosis  capitis. 

Die  Aetiologie  ist  unsicher  (Deformirungen  intra  partum?).  Eine  Therapie 
ist  unnöthig  und  unmöglich. 

Skoliosis.  —  Seitliche  Rückgratsyeiia-ümmimg. 
Aetiologie  und  Pathogenese. 

Die  habituelle  Skoliose  oder  seitlicheRückgratsverkrüm- 
mung  (lateral  curvature  of  the  spine,  deviation  laterale  de  la  taille) 
ist  eine  auf  nicht  entzündlichem  Wege  (zum  Unterschied  von  der  spon- 
dylitischen  Skoliose  oder  Kyphose)  entstandene  Belastungsdeformitiit 
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Der  pathologischen  Anatomie  und  Diagnose  seien  einige  kurze 
Worte  über  die  Aetiologie  und  Pathogenese  vorausgeschickt.  Die 
zahlreichen,  z.  Th.  geistvollen  Theorien  über  Aetiologie  und  Patho- 
genese der  Sk.  geben  für  die  Therapie  nur  wenig  Ausbeute.  Es  sei 
nur  kurz  der  wichtigsten  gedacht. 

Die  am  meisten  verbreitete  Ansicht  ist  die,  dass  die  habituelle  Skoliose  nur 
eine  Steigerung  der  physiologischen  Skoliose  sei.  Diese  letztere  ist  aber  über- 
haupt nicht  für  alle  Fälle  ei-wiesen,  noch  ist  ihre  Ursache  bekannt.  Die  Ursache 
der  physiologischen  Skoliose  soll  sein  der  Druck  der  links  gelegenen  Aorta;  der 
Zug  der  rechts  gelegenen  Leber,  der  vorwiegende  Gebrauch  des  rechten  Arms 
r  aber  eher  eine  rechtseitige  Totalskoliose,  als  eine  S-förmige  Sk.  machen 
miiäste).  Hinge  es  nur  davon  ab,  so  müssten  linkseitige  Skoliosen  ebenso  selten 
sein,  wie  die  Linkshändigkeit;  sie  sind  aber,  wie  bekannt,  viel  häufiger.  Lorenz 
leugnet  die  physiologische  Sk.  ganz  imd  erkläi't  sie  für  eine  optische  Täuschung. 

In  Erschlaffung  der  Bänder  suchte  Malgaigne  die  Ursache  (Bänder- 
theorie). — 

Die  ältere  Muskeltheorie  trat  in  verschiedenen  Formen  auf.  Guerin 
nahm  eine  einseitige  Conti'actur  der  Rückenmuskeln  der  concaven  Seite  an  und 
tenotomirte  desshalb  die  retrahii-ten  Muskeln  —  ohne  jeden  dauernden  Erfolg. 
Aehnlich  ist  die  Ansicht  Eulenburgs.  Auch  er  nahm  eine  vielfache  active  Zu- 
sammenziehung der  Muskeln  der  concaven  Seite  an,  legte  dann  aber  das  Haupt- 
gewicht auf  die  Ueberdehnung  und  dadurch  bedingte  Functionsuntüchtigkeit  der 
Muskeln  der  convexen  Seite.  Stromeyer  nahm  eine  Lähmung  der  äusseren  Tho- 
rasmuskeln,  besonders  des  M.  serratus  anticus  major  der  concaven  Seite  an.  Um- 
gekehrt glaubte  Wernher  an  eine  Contractur  des  auf  der  convexen  Seite  liegen- 
den Serratus,  der  die  Dornfortsätze  nach  der  convexen  Seite  herüberziehe  und  so 
die  Körper  nach  der  andern  Seite  hinüberdrehe.  Mit  demselben  Rechte  könnte 
man  annehmen,  dass  der  Serratus  die  Rippen  an  einander  ziehe  und  so  die  Rippen 
einer  Seite  an  einander  lege,  während  sie  auf  der  andern  Seite  sich  aus  ein- 
ander falten. 

Dann  sind  die  Theorien  zu  nennen,  welche  die  Sk.  als  eine  Krankheit  des 
Knochensystems  auffassen. 

Lorinser  suchte  die  Ursachen  der  Sk.  in  einer  schleichenden  Entzündung 
der  Wirbel.  Nun  findet  man  allerdings  in  sehr  vorgeschrittenen  Fällen  osteo- 
phytartige  Auflagerungen,  Synostosen  u.  s.  f.  einzelner  Wirbel;  für  den  Beginn 
der  Skoliose  ist  es  aber  gerade  charakteristisch,  dass  man  keine  Spur  von  Ent- 
zündung an  den  Wirbeln  wahrnimmt. 

Kirmiäson  recurrirt  für  die  Entstehung  der  Sk.  auf  die  sog.  Rachitis  tarda, 
die  Spätrachitis,  eine  Erkrankung,  die  keineswegs  sicher  gestellt  ist.  Dass  die 
wachsenden  Knochen  weich  und  formbar,  bei  einzelnen  Individuen  mehr,  bei  an- 
dern weniger,  ist  unbestritten ;  histologische  Verändeinngen,  analog  der  Frührachi- 
tis sind  aber  bis  jetzt  nicht  erwiesen,  die  Spätrachitis  bleibt  immer  noch  eine 
offene  J'rage. 

Nach  Hüter  sollen  die  Rippen  der  convexen  Seite  stärker  wachsen  und 
damit  die  eine  Seite  des  Thorax  weiter  werden;  die  weiteren  Rippenbogen  drücken 
»tärker  auf  die  processus  transversi  ihrer  Seite,  schieben  die  Wirbelkörper  nach 
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der  andern  Seite,  und  dann  treten  die  Domfortsätze  nach  der  convexen  Seite.  Die 
Sk.  wäre  somit  primär  eine  Krankheit  der  Rippen,  nicht  der  Wirbel.  Nur  selten 
wird  man  in  der  Paxis  Fälle  beobachten,  die  darauf  hindeuten.  Die  häufigen  Sk., 
welche  primär  in  der  Lendenwirbelsäule  beginnen,  sind  mit  dieser  Theorie  nicht 
zu  erklären,  ebenso  wenig  die  bei  Cap.  obstipum  (Sk.  descendens).  v.  Lesser's 
Versuch,  diese  Theorie  experimentell,  durch  Resection  des  N.  phrenicus  zu  stützen, 
beweist  nichts,  da  die  Voraussetzungen  dieses  Versuchs  für  Sk.  nicht  zutreffen. 

Die  ungleiche  Länge  der  Beine  ist  von  Schildbach  als  ätiologisches 
Moment  in  den  Vordergrund  gestellt  worden.  Sie  findet  sich  häufig  bei  Sko- 
liotischen,  und  es  gibt  in  der  That  Skoliosen,  wo  man  durch  die  Ausgleichung 
dieser  Differenz  (durch  eine  hohe  Sohle)  sofortige  Besserung  der  Rückgratsver- 
biegung erzielt.  Als  prädisponirendes  Moment  ist  die  ungleiche  Länge  der  Beine 
nicht  zu  unterschätzen,  und  ist  daher  stets  bei  der  Untersuchung  darauf  zu 
achten.  Ungleiche  Länge  der  Beine  wird  neben  Skoliose  oft  gesehen  (Skliffasowski 
von  21  Fällen  in  17;  Staffel  von  230  Skoliosen  in  62;  Taylor  von  32  Fällen  in  28). 
Die  ungleiche  Länge  der  Beine  findet  sich  aber  häufig  auch  bei  Leuten,  die  keine 
Spur  von  Sk.  zeigen  und  der  Ül^ergang  dieser  „statischen"  Sk.  in  habituelle  Sk. 
tritt  keineswegs  immer  ein. 

Ebenso  ist  von  Schildbach  auf  die  Entwicklung  der  habituellen  S-förmigeu 
Sk.  aus  der  kindlichen  Totalskoliose  hingewiesen  worden.  In  einzelnen  Fällen 
gewinnt  man  den  Eindruck  dieses  Zusammenhangs,  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl lässt  er  sich  nicht  beweisen. 

Wir  kommen  schliesslich  zu  den  Anschauungen,  welche  die  Sk.  —  in  der 
Art,  wie  andere  Deformitäten  —  als  eine  Belastungsdeformität  ansehen. 

In  exacter  Weise  ist  diese  Anschauung  zuerst  von  H.  v.  Meyer  ausgesprochen 
worden.  Wird  die  Wü-belsäule  habituell  vielfach  nach  einer  Seite  ausgebogen  — 
z.B.  nach  rechts,  wie  dies  beim  Schreiben  der  Kiuder  geschieht,  so  werden  zu- 
nächst die  Bandscheiben,  namentlich  der  sehr  elastische  Nucleus  gelatinosus  mehr 
nach  der  (rechten)  convexen  Seite  herüben-ücken,  weü  sie  dort  mehr  Platz  haben. 
Auf  dieser  entlasteten  Seite  können  die  Wirbelköi-per  —  von  Gegendruck  befreit 
—  stärker  wachsen,  auf  der  concaven  (linken)  Seite  werden  sie  dagegen  gegen- 
seitig auf  einander  drücken  und  sich  so  im  Wachsthum  hemmen.  So  kann  der 
Wirbel  links  niedriger,  rechts  höher  wachsen  und  damit  ist  die  Deformität  da. 
Bei  directer  Belastung  einer  kindlichen  Wirbelsäule  in  der  Längenrichtung  sieht 
man  die  Bögen  nach  der  concaven,  die  Wirbelkörper  nach  der  convexen  Seite  sich 
verschieben  (H.  v.  Meyer,  Sayre). 

Die  Auffassung  der  Sk.  als  einer  Belastungsdefonnität  ist  dann  besonders 
von  Volkmann  weiter  ausgebildet  worden,  der  die  seitlichen  Rückgratsverkräm- 
mungen  auffasst  als  Folge  ungleichmässiger  Belastung,  wie  sie  eintritt,  wenn 
die  Kinder  wiederholt  und  jedesmal  füi-  längere  Zeit  (Schule)  eine  falsche  Haltung 
einnehmen. 

Die  Haltung  der  Kinder  beim  Schreiben  haben  namentlich  Kocher  und 
Schenk  genauer  durchforscht.  —  Ein  Theil  der  Kinder  zeigt  beim  Schreiben  eine 
linkseitige  Totalskoliose,  eine  relativ  weniger  schädliche  Haltung.  Ein  anderer 
Theil  aber  dreht  das  Becken  nach  rechts  und  den  Oberköi-per  nach  links,  hier 
entsteht  eine  starke  Verdrehung  der  Wirbelsäule  gegen  das  Becken  mit  folgender 
linksconvexer  Lendenskoliose  und  rechts  convexer  Brastskoliose,  der  Körper  sinkt 
hiebei  förmlich  in  sich  hinein  (Hoffa).  Diese  Haltungsform  ist  viel  gefährlicher. 
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Diese  „Kauerstellung  bei  stark  gedrehter  Wirbelsäule  entspricht  völlig  der  habi- 
tuellen Sk. :  sie  ist  die  Ruhestellung  der  verdrehten  Wirbelsäule."  Hoffa.  —  Ju- 
lius Wolff  nennt  die  habituelle  Sk.  eine  functionelle  Anpassung  an  die  zusam- 
mengehockte Haltung  der  Wirbelsäule. 

Dass  ausser  der  schlechten  Haltung  beim  Schreiben  auch  noch  andere  Ge- 
legenheiten zu  schlechter  Haltung  in  Frage  kommen  (beständiges  Tragen  der 
Schultasche  in  derselben  Hand,  Stehen  auf  einem  Bein  u.  dgl.)  sei  ferner  erwähnt. 

Dass  man  bei  der  Sk. nicht  ohne  eine  (allgemeine,  nicht  einseitige)  Schwäche 
und  Insuffizienz  der  Muskeln  auskommt,  wie  ich  dies  schon  18SG  betont  habe, 
wird  heutzutage  von  niemand  mehr  geleugnet. 

Witzel  hat  hiefür  den  deckenden  Ausdruck  gefunden,  wenn  er  die  Sk.  als 
,.Ermüdungsdefonnität"  bezeichnet. 

Wie  sehr  die  meisten  Autoren  die 
Sk.  mit  dem  Schulbesuch  in  Verbindung 
bringen,  mag  man  ersehen,  wenn  Lo- 
renz sie  als  eine  „professionelle  (Schul-) 
Krankheit  bezeichnet,  Kocher  von  „Schid- 
krankheit"  spricht,  Staflfel  von  „Sitz- 
krankheit" u.  dgl.  m. 

Wie  ich  mir  die  Entstehung  der  Sk. 
denke  (D.  Zeitschr.  für  Chirurgie  1886) 
mag  hier  (etwas  verkürzt)  seinen  Platz 
finden: 

Das  Beispiel  eines  freistehenden  Ma- 
stes kann  man  auch  für  pathologische  Ver- 
hältnisse festhalten.  Biegt  sich  ein  sol- 
cher Baum  nach  irgend  einer  Seite  hin 
ans,  so  ist  das  betreffende  Haltetau  schlaff 
geworden  (Fig.  107). 

Stärkere  Belastung  in  der  Senkrech- 
ten macht  allein  noch  keine  seitliche  Aus- 
biegung. So  macht  auch  die  Schwere, 
die  Belastung  allein,  keine  Skoliose,  so 
lange  die  Muskulatur  normal  ist.  —  Auf 
Capri  und  in  Schwaben  tragen  Frauen 
und  Mädchen  schwere  Lasten  hohe  Berge 
hinan  nur  auf  dem  Kopf,  trotzdem  ist 

Skoliose  gerade  in  der  arbeitenden  Klasse  dort  sehr  selten,  man  trifft  im  Gegen- 
theü  ausschliesslich  schön  gewachsene  Gestalten.  Die  Uebung  stählt  gesunde  Mus- 
keln, dieselben  sind  kräftig  genug,  auch  stärkeren  nach  der  Seite  treibenden  Ge- 
walten Widerstand  zu  leisten.  Eine  kräftige  Rückenmuskulatur  ist  für  eine  nor- 
male Haltung  der  Wirbelsäule  eine  unerlässliche  Bedingung.  Für  die  Entstehung 
der  habituellen  Skoliose  ist  daher  der  Hauptwerth  auf  die  ungenügende  Leistungs- 
fähigkeit der  Muskulatur  der  Wirbelsäule  zu  legen.  Dass  eine  solche  bei  skolio- 
tischen  Kindern  vorhanden  ist,  diese  Beobachtung  drängt  sich  dem  untersuchen- 
den Arzt  fast  in  jedem  einzelnen  Fall  auf. 

Die  Wirbelsäule  ist  bei  beginnender  Skoliose  enorm  flexibel.  Legt  man  dem 
Kinde  die  Hand  mit  leichtem  Druck  auf  den  Kopf,  so  biegt  sich  die  Wirbelsäule 


Fig.  107. 
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sofort  nacli  der  Seite  aus.  Drückt  man  etwas  excentrisch,  so  kann  man  die 
Wirbelsäule  bald  nach  dieser,  bald  nach  jener  Seite  skoliotisch  sich  ausbiegen 
lassen,  bis  die  Knochen-  und  Bänderhemmung  anfangt  zu  wirken.  Von  einer  Fest- 
stellung der  Wii-belsäule  durch  Muskelthätigkeit  ist  hier  keine  Rede.  Ich  möchte 
diese  enorme  Beweglichkeit  schon  als  die  erste  Erscheinung  der  Skoliose  ansehen, 
namentlich  wenn  sie  mit  flachem  Rücken  oder  paralytisch  hintenübergelegtem 
Oberkörper  einhergeht.  (S.  unten). 

Wie  Schildbach  mit  Recht  hervorgehoben  hat,  sind  diejenigen  Skoliosen 
die  schlimmsten,  welche  bei  ganz  flachem  Rücken  entstehen,  d.  h.  wo  jeder  sicht- 
bare Einfluss  der  Muskulatur  auf  die  Haltung  der  Wirbelsäule  fehlt,  bei  extrem 
schwacher  Muskulatur.  —  Dass  bei  der  Autopsie  von  Skoliotischen  Atrophie  und 
fettige  Entartung  der  Rückenmuskulatur  gefunden  wurde,  namentlich  auf  der 
concaven  Seite,  ist  bekannt. 

Auf  welchem  Wege  die  Muskelschwäche  zur  wirklichen  Skoliose  xmd  schliess- 
lich zur  „fixirten"  Skoliose  führt,  ist  ohne  Mühe  verständlich. 

Sitzt  oder  steht  der  Muskelkräftige  auch  schief,  weicht  seine  Wirbelsäule 
von  ihrer  normalen  Haltung  ab,  so  sind  deshalb  seine  Wirbelknochen  auf  der 
eingebogenen  Seite  noch  lange  nicht  so  fest  aufeinandergepresst,  dass  dadurch 
Circulations-  und  Ernährungsstörungen  im  Knochen  gesetzt  würden.  Der  ent- 
gegengesetzte Muskel  hält  die  Knochen  immer  in  der  nöthigen  Entfernung.  —  Beim 
Muskelschwachen  dagegen  sinken  sie  aufeinander  —  bei  irgend  längerer  Belastung 
—  und  bleiben  aufeinandergedi-üokt,  bis  sie  sich  schliesslich  deformiren  und  ver- 
schieben. Ist  einmal  eine  leichte  seitliche  Ausbiegung  eingetreten,  so  schreitet 
die  Deviation  in  dieser  Richtung  fort. 

Zu  Gunsten  der  myogenen  Natur  der  habituellen  Sk.  spricht  auch  das  Ver- 
halten der  sogenannten  statischen  Skoliose.  Bekanntlich  fixiren  sich  die  Sko- 
liosen bei  Coxitis,  Genu  valgum  nicht,  oder  erst  spät,  trotzdem  die  Wirbelsäule 
auch  fast  constant  schief  gehalten  wird.  —  Die  Muskulatur  ist  hier  normal,  oft 
sogar  sehr  kräftig.  Wenn  es  also  bei  der  statischen  Skoliose  nicht  zur  Knochen- 
deformirung  kommt,  so  weist  es  darauf  hin,  dass  der  Knochen  eben  nicht  über- 
mässig belastet  und  gepresst  ist,  dass  die  sich  entgegenspannende  Muskulatur 
diesen  starken  deformirenden  Druck  nicht  zu  Stande  kommen  lässt.  Aus  diesem 
Grunde  „fixiren"  sich  statische  Skoliosen  nicht  so  leicht. 

Dass  die  Erblichkeit  für  die  Entstehung  der  Sk.  eine  grosse  Eolle 
spielt,  ist  allseitig  anerkannt. 

Patliologisclie  Anatomie  der  Skoliose. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Skoliose  ist  trotz  einer 
Reihe  vortrefflicher  Arbeiten  auch  heute  noch  nicht  geklärt.  Wir  be- 
schränken uns  daher  auf  die  kurze  Darstellung  der  hauptsächlichsten 
Befunde. 

Eine  hochgradig  skoliotische  Wirbelsäule  zeigt  ausser  den  Ver- 
krümmungen in  frontaler  Richtung  auch  noch  solche  in  sagittaler  (an- 
teroposteriore);  meist  ist  der  Lenden theil  tiefer  eingesattelt,  lordotisch, 
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der  ßrusttheil  nach  hinten  (und  der  Seite)  ausgebogen:  es  ist  eine 
Kyphoskoliose  vorhanden. 

Die  Abweichung  der  Wirbelsäule  (im  Ganzen)  nach  der  Seite  wird 
als  luflexion  bezeichnet. 

Ferner  zeigt  die  Wirbelsäule  eine  Drehung  um  die  (senkrechte) 
Längsaxe,  die  sog.  „Torsion".  Diese  wird  allerdings  geleugnet.  So 
nennt  sie  Nicoladoni  eine  optische  Täuschung,  Lorenz  erklärt  die 


Fig.  108. 


Kotation  für  eine  untrennbare  Theilerscheinung  der  Abweichung,  be- 
dingt durch  die  Deformation  der  Wirbel  (s.  unten). 

Bei  einer  multiplen  Sk,,  wie  in  Fig.  108,  nennt  man  die  Punkte  der 
grössten  seitlichen  Abweichung  (hier  nach  rechts  im  Dorsaltheil)  Schei- 
tel oder  Scheitelpunkt  der  Krümmung.  Die  an  dieser  Stelle  gelegenen 
Wirbel  heissen  Scheitelwirbel  oder  Keilwirbel  (Kocher)  da  sie  am  stärk- 
sten keilförmig  verändert  sind. 

An  den  XJebergängen  der  Krümmungen,  wo  z.  B.  die  rechtseitige 
Dorsalkrümmung  in  die  linkseitige  Lnmbarkrtimmung  übergeht,  wo  die 
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Wirbelsäule  von  der  Medianlinie  geschnitten  wird,  spricht  man  von 
Interferenzpunkten  (Lorenz),  Interferenz  wirbeln  (Stütz-,  Basal-,  Schräg-, 
Übergangswirbeln). 

Die  Theile,  welche  zwischen  indifferenten  Punkten  und  den  Schei- 
teln der  Ausbiegung  liegen,  nennt  man  Bogenschenkel;  die  Wirbel, 
welche  hier  liegen,  Bogenschenkel  — ,  Schenkel  — ,  Zwischenwirbel  — 
intermediäre  Wirbel. 

Die  Veränderungen  der  Wirbel  sind  am  ausgesprochensten  an  den 
Scheitelwirbeln.  Man  unterscheidet  an  den  Wirbeln  (nach  Lorenz)  Ver- 
änderungen, welche  von  der  seitlichen  Einbiegung  (Inflexion)  und  solche, 
welche  von  der  Torsion  herrühren.  Die  wichtigste  Veränderung  der 
Wirbelkörper  ist,  dass  sie  an  der  concaven  Seite  der  Krümmung 
keilförmig  abgeplattet  werden.  Sie  können  förmlich  spitz  zulaufen.  An 
den  Bogenscheiteln  können  die  Wirbelkörper  sogar  schliesslich  mit  ein- 
ander verschmelzen.  —  Die  Wirbelkörper  sind  stark  asymmetrisch  und 
in  sich  selbst  förmlich  gebrochen  und  eingeknickt,  so  dass  an  der 
B.intei*fläche  eine  tiefe  Knickungsfurche  (Lig.  longitud.  post.)  entstehen 
kann.  Aus  dem  annähernd  ovalen  Querschnitt  des  Wirbelkörpers  wird 
ein  seitlich  verschobenes  Dreieck  mit  eingeknickter  Basis.  An  den 
Krümm uu  gsüb ergängen  ist  die  Keilgestalt  der  Wirbelkörper  weniger 
ausgesprochen. 

Die  Torsionsveränderung  am  Wirbelkörper  zeigt  sich  in  der  Ver- 
mehrung der  an  sich  vorhandenen  (E.  Fischer)  spiraligen  Drehung  der 
Knochenbälkchen. 

Die  Nuclei  gelatinosi  weichen  nach  der  convexen  Seite  aus,  sind 
gleichfalls  keilförmig  zugeschärft.  —  In  sehr  hochgradigen  Fällen  fallen 
sie  theilweise  oder  ganz  der  Verknöcherung  anheim. 

Die  Wirbelbögen  zeigen  gleichfalls  wichtige  Veränderungen.  Die 
Bogenwurzel  ist  auf  der  concaven  Seite  kürzer  und  dünner.  Ihre  Stel- 
lung zum  Wirbelkörper  ändert  sich  gleichfalls.  An  der  concaven  Seite 
stellen  sich  die  Bogenwurzeln  mehr  quer,  an  der  convexen  Seite  nähern 
sie  sich  der  frontalen  Richtung  und  verlaufen  fast  gerade  von  vorn 
nach  hinten. 

Die  Gelenkfortsätze  der  concaven  Seite  sind  atrophisch;  auf  der 
concaven  Seite  sind  die  Gelenkfortsätze  fester  gegeneinander  angepresst: 
in  schweren  Fällen  schliesslich  verschmolzen.  Auf  der  convexen  Seite 
sind  sie  von  einander  abgehoben. 

Auch  das  Wirbelloch  weicht  von  seiner  normalen  rundlichen 
oder  rundlich  dreieckigen  Form  (mit  hinterer  Spitze)  ab,  Avird  eiför- 
mig mit  dem  dicken  Ende  auf  der  convexen  Seite  oder  fast  dreieckig 
mit  der  Dreieckspitze  an  der  concaven  Seite. 
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Die  Dornfortsätze  liegen  nicht  mehr  in  der  Verlängerung  des 
medialen  anteroposterioren  Durchmessers  des  Wirbelkörpers,  sondern 
sind  nach  der  concaven  Seite  hin  gewichen.  Sie  sind  zugleich  um  ihre 
Axe  torquirt  und  sind  auch  nach  der  Seite  hin  verbogen. 

Die  Dornfortsatzreihe  weicht  von  der  Medianebene  viel  weniger 
ab,  als  die  Körper  abgewichen  sind  und  sich  verdreht  haben.  Aus  der 
Dornfortsatzreihe  kann  daher  kein  genauer  Schluss  auf  den  Grad  der 
Abweichung  der  Körper  gemacht  werden. 

Vom  Bandapparat  zeigt  das  Lig.  longitudinale  anticum  die 
auffälligsten  Veränderungen.  Es  läuft  nicht  mehr  längs  der  Vorder- 
fläche der  Wirbelkörper,  sondern  als  ein  oft  scharf  prominirender 
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Flg.  109. 


Längsfirst  an  der  concaven  Seite  herunter.  Das  lig.  longitud.  post.  ist 
weniger  verändert. 

Die  Muskeln  der  Wirbelsäule  haben  nur  in  sehr  ausgesproche- 
nen Fällen  histologische  Veränderungen,  bestehend  in  fettiger  Atrophie, 
besonders  auf  der  concaven  Seite  bemerken  lassen. 

Die  Rippen  zeigen  ausser  Drehung  um  ihre  Längsaxe  Abflachung 
des  Rippenwinkels  auf  der  concaven  Seite,  während  auf  der  convexen 
Seite  die  Rippe  am  Winkel  sich  spitzwinklig  nach  vorn  w'endet.  Vgl. 
Fig.  109.  Diese  Knickung  erzeugt  dann  den  hinteren  Rippenbuckel. 
Auch  vom  zeigen  die  Rippen  selbstverständlich  starke  Abnormitäten. 
—  Die  Form  des  Thorax  wird  so  eine  stark  asymmetrische. 

Der  Thoraxraum  ist  auf  der  convexen  Seite  verkleinert,  auf  der 
concaven  vergrössert. 

Der  Durchschnitt  (s.  Fig.  109)  ist  wesentlich  verändert,  der  eines 


236 


Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 


plattgedrückten,  verschobenen  Ovals  oder  von  Eiform  mit  dem  dicken 
Ende  auf  der  concaven  Seite. 

Das  Stern  um  weicht  nach  der  concaven  Seite  ab  und  scheint  oft 
gleichfalls  torquirt. 

Am  Becken  zeigt  sich  eine  dem  Brustkorb  entgegengesetzte,  in 
der  Regel  nur  wenig  ausgesprochene  Schiefheit.  Bei  rechtseitiger  Dor- 
sal- und  linkseitiger  Lumbarskoliose  ist  die  linke  Conjugata  diagonalis 
verlängert,  die  rechte  verkürzt. 

Ist  gleichzeitig  Rachitis  vorhanden,  so  kann  durch  die  Annäherung 
der  einen  Pfannengegend  ans  Promontorium  die  eine  Beckenhälfte  co- 
lossal  verengt  sein. 

Das  Kreuzbein  ist  schräg  gestellt  und  verdreht. 

Am  Schädel  findet  sich  gleichfalls  eine  der  Halswirbelsäule  gleich- 
gerichtete Skoliose  (Witzel). 

Dass  bei  hochgradiger  Skoliose  die  Eingeweide,  besonders  Lunge 
und  Herz  unter  den  veränderten  räumlichen  Verhältnissen  leiden,  ist 
selbstverständlich. 

Statistik  der  Skoliose. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Skoliose  ist  etwa  Folgendes  zu 
sagen: 

BaumüUer  fand  in  den  Nürnberger  Schulen  Disposition  zu  Rück- 
gratsverkrümmung in  der  I.  Classe  bei  Knaben  11,26%,  bei  Mädchen 
14,60  0/0,  in  der  IL  Klasse  9,25%  :  11,84%,  in  der  EL  Classe 
11,550/0:11,480/0. 

Ausgesprochene  Skoliosen  finden  sich  nach  Drachmann  in  etwa 
1,3  0/0  sämmtlicher  hierauf  untersuchten  Eonder. 

Auf  5—6  skoliotische  Mädchen  kommt  ein  skoliotischer  Knabe 
(Hoffa);  nach  KöUiker  kommen  auf  577  Skoliotische  weiblichen  Ge- 
schlechts 144  männliche.  Hochgradige  Skoliosen  sind  nach  KöUiker 
eher  häufiger  bei  Knaben.  Ich  fand  Skoliosen  IH.  Grades  bei  Knaben 
und  Mädchen  ungefähr  gleich  häufig. 

Nach  Külliker  ist  die  rechtseitige  Dorsalskoliose  häufiger  als  die 
linkseitige,  während  nach  Lorenz  beide  ungefähr  gleich  häufig  sind. 
Ich  habe  die  rechtseitige  entschieden  häufiger  gesehen. 

Die  hauptsächliche  Zeit  des  Entstehens  fällt  in  das  6.— 10.  Lebens- 
jahr. Nach  Eulenburg  begannen  von  1000  Fällen  78  bis  zum  6.  Jahr, 
216  vom  6.-7.  Jahr,  564  zwischen  7  und  10,  107  zwischen  10  und  14: 
35  jenseits  des  14.  Lebensjahrs. 
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Verscliiedeiie  Formen  und  Yerlauf  der  Skoliose. 

Der  Verlauf  der  Skoliose  ist  ein  überaus  chronischer,  sich  über 
Jahre,  häufig  über  mehrere  Jahrzehnte  hinziehender. 

Kritische  Perioden,  wo  die  Skoliosen  sich  rascher  verschlimmern, 
sind  neben  der  Anfangszeit,  die  häufig  mit  dem  Beginn  der  Schulzeit 
zusammenfallt  (s.  oben),  die  Zeit  raschen  Wachsthums  vor  und  wäh- 
rend der  Pubertätszeit. 

Mit  Beginn  des  dritten  Jahrzehnts  pflegt  die  Skoliose  weniger 
rasche  Fortschritte  zu  machen  und  verschlimmert  sich  zu  Ende  der 
zwanziger  Jahre  mit  dem  Abschluss  des  Knochenwachsthums  nur  un- 
merklich oder  gar  nicht  mehr. 

Doch  habe  ich  bei  erblich  belasteten  schwächlichen  Frauen,  die 
viel  geboren  hatten,  mehrmals  zu  Ende  der  dreissiger  oder  Anfang  der 
vierziger  Jahre  rasche  erhebliche  Verschlimmerungen  beobachtet. 

Es  gibt  auch  einzelne  gewissermassen  acute  Skoliosen,  wo  bei 
anämischen  schlecht  gehaltenen  Kindern  eine  Skoliose  in  1 — 2  Jahren 
sich  bis  zum  höchsten  Grad  der  Deformität  entwickelt.  Es  sind  dies 
besonders  rachitische  Skoliosen. 

Ferner  spielen  in  der  Entwicklung  der  Skoliose  eine  wichtige  Rolle 
die  Kinderkrankheiten;  in  vielen  Fällen  tritt  die  Skoliose  im  Anschluss 
an  Kinderkrankheiten  (Keuchhusten,  Scharlach,  Masern  u.  s.  w.)  auf 
oder  verschlimmert  sich  darnach.  Auch  die  Skrofulöse  mit  der  sie  be- 
gleitenden Anämie  wirkt  als  Anlass;  selbstverständlich  auch  Rachitis. 
Ungenügende  Ernährung,  feuchte  Wohnung  u.  s.  w.,  kurzum  alle  Schäd- 
lichkeiten treten  in  Verschlimmerungen  der  Skoliose  in  Erscheinung. 

Ein  typischer  Verlauf  ist  der  Skoliose  nicht  zu  eigen;  ein  Fall 
braucht  keineswegs  alle  drei  Stadien  zu  durchlaufen;  es  kann  in  jedem 
Augenblick  Stillstand  und  Besserung  eintreten.  Auch  nach  jahre- 
langem Stillstand  ist  man  vor  einer  oft  ziemlich  rasch  eintretenden  Ver- 
schlimmerung nicht  sicher  (s.  auch  unter  Prognose). 

Die  Skoliose  kommt  in  verschiedenen  klinischen  Formen  vor. 

Zunächst  kommen  Totalskoliosen  vor;  am  häufigsten  nach  links, 
doch  auch  nach  rechts.  Die  linkseitige  Totalskoliose  entwickelt 
sich  in  ihrer  typischen  Form  bei  kleinen,  besonders  bei  rachitischen  Kin- 
dern, ungefähr  zur  Zeit,  wo  sie  auf  dem  Ann  getragen  werden.  Die 
Wirbelsäule  bildet  einen  nach  links  gerichteten  Bogen  von  dem  untern 
Ende  der  Lendenwirbelsäule  bis  zur  Halswirbelsäule  hinauf;  der  Scheitel 
der  Krümmung  liegt  ungefähr  in  der  Mitte  der  Brustwirbelsäule.  Der 
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Rumpf  ist  etwas  nach  links  verschoben.  Die  Entstehung  der  liuksei- 
tigen  Totalskoliose  kleiner  Kinder  denkt  man  sich  so:  Beim  Tragen 
des  Bandes  auf  einem  Arm  schmiegt  sich  der  Körper  des  Kindes  der 
convexen  Oberfläche  der  Brust  der  Wärterin  an  und  nimmt  so  eine 
dieser  parallele  Schwingung,  eben  die  links- (rechts-) seitige  Total- 
skoliose an.  Lässt  man  das  Kind  nicht  immer  auf  demselben  Arm 
tragen,  so  verhütet  man  damit  einigermassen  die  Deformität. 

Bei  der  Entstehung  der  Totalskoliose  ist  nicht  selten  Rachitis  im 
Spiel.    (S.  unten.) 

Die  nicht  rachitische  Totalskoliose  kleiner  Kinder  verschwindet 
bei  geeigneter  Behandlung  nicht  selten  fast  ganz,  doch  bleiben  diese 
Kinder  zur  Entstehung  der  habituellen  multiplen  Form  prädisponirt. 
Nach  Schildbach  geht  aus  der  Totalskoliose  nicht  so  selten  unmittelbar 
die  habituelle  multiple  Skoliose  hervor. 

Nach  Lorenz  ist  die  wichtigste  Form  beginnender  Skoliose  die 
primäre  linkseitige  Lumbaiskoliose.  Das  rechtseitige  Taillen- 
dreieck  ist  vertieft,  das  linkseitige  verflacht  oder  ausgeglichen;  die 
rechte  Hüfte  steht  hoch  (hohe  Hüfte).  Nach  Lorenz  fehlen  die  paraspi- 
nalen Niveaudifferenzen  in  der  Lende  (die  Torsionswülste)  bei  begin- 
nenden Fällen  im  Vornüberbeugen  ganz,  ebenso  die  Differenzen  der 
seitlichen  Rippengegenden. 

Die  rechtseitige  primäre  Lendenskoliose  bietet  mutatis  mu- 
tandis  dieselben  Verhältnisse  wie  die  linkseitige,  ist  aber  viel  seltener. 

Nach  Lorenz  und  Schenk  beginnen  die  meisten  Skoliosen  im 
Lendentheil,  während  Malgaigne  die  Lendenskoliosen  für  sekundär  (nach 
Dorsalskoliosen)  ansah.  Dass  die  meisten  Autoren  die  Skoliose  des 
Brusttheils  als  die  häufigere  ansehen,  soll  daher  rühren,  dass  die  Lum- 
balskoliosen  vielfach  übersehen  werden.  Die  primären  Lendenskolioseu 
finden  sich  häufig  zusammen  mit  (angeborner)  Verkürzung  des  ent- 
gegengesetzten Beins.  Sie  können  als  solche  bestehen  bleiben;  können 
aber  auch  über  in  multiple  habituelle  Skoliosen  übergehen  —  typische 
Form  der  Skoliosis  ascendens.  Sie  können  aber  auch  zu  Totalskoliosen 
werden. 

Die  primäre  rechtseitige  Dorsalskoliose  ist  neben  der  link- 
seitigen  Lumbarskoliose  jedenfalls  die  wichtigste  Form.  Die  rechte 
Thoraxhälfte  wird  convexer,  die  rechte  Schulter  tritt  in  die  Höhe  (hohe 
Schulter),  die  linke  tritt  tiefer.  —  Erst  später  zeigt  sich  eine  Abwei- 
chung der  Dornfortsätze  nach  rechts. 

Nach  Drachmann  kommen  auf  42,3  %  rechtseitige  DorsalskoHosen 
47,7  %  primäre  linkseitige  LumbarskoUosen.  Lorenz  fand  auf  64  primäre 
rechtseitige  Dorsalskoliosen  62  primäre  linkseitige  Lumbarskoliosen. 
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Die  Dorsalskoliose  (link-  oder  rechtseitig)  kann  in  einzelnen  Fallen 
als  solche  bestehen  bleiben;  häufiger  geht  sie,  indem  im  Lenden-  und 
Halstheil  die  entgegengesetzte  Krümmung  eintritt,  in  die  typische  mul- 
tiple habituelle  Skoliose  über. 

Die  rachitische  Skoliose  bietet  gewisse  Eigentümlichkeiten. 
Sie  ist  seltenei*,  als  die  rachitische  Kyphose  und  soll  sich  nach  Guerin 
bei  9,7  •'o  der  rachitischen  Kinder  finden.  Gleich  häufig  bei  Knaben 
und  Mädchen  beginnt  sie  in  über  der  Hälfte  der  Fälle  im  zweiten 
Lebensjahr,  mit  dem  Beginn  der  sitzenden  Haltung;  jenseits  des 
sechsten  Jahres  entwickeln  sich  selten  noch  rachitische  Skoliosen 
(Eulenburg). 

Bei  der  rachitischen  Skoliose  entspricht  der  Scheitel  der  Krümmung 
meist  annähernd  der  Mitte  der  Wirbelsäule  (Lorenz):  die  Übergänge 
sind  oft  fast  winklig  scharf,  an  spondylitische  oder  traumatische  Defor- 
mitäten erinnernd.  Dabei  ist  die  rachitische  Skoliose  Ton  Anfang  an 
wenig  beweglich,  oft  sofort  fast  fixirt. 

Die  rachitische  Skoliose  bleibt  oft,  schon  kurze  Zeit  nach  ihrer 
Entstehung  stationär,  wenn  mittlerweile  die  rachitische  Knochensklerose 
eingetreten  ist.  Häufig  genug  entwickeln  sich  aber  die  rachititischen 
Skoliosen  in  acuter  Weise  zu  den  schwersten  irreparablen  Verkrüm- 
mungen. 

Fälle,  die  sich  in  keine  dieser  Formen  genau  einfügen,  kommen 
gleichfalls  vor  (atypische  Skoliosen). 

(S.  übrigens  auch  unter  Prognose  und  Diagnose  der  Skoliose.) 

Diagnose  der  Skoliose. 

Die  Diagnose  der  Skoliose  ist  bei  vorgeschrittenen  Fällen  nicht 
schwer.  Es  ist  aber  besonders  wichtig,  die  Diagnose  im  Beginn  zu 
machen,  denn  in  diesem  Stadium  kann  die  Therapie  die  Verkrümmung 
noch  völlig  beseitigen.  Andererseits  pflegen  die  Eltern  regelmässig, 
wenn  sie  von  ihrem  Haasarzte  mit  dem  billigen  Tröste  „das  verwächst 
sich"  oder  „das  kommt  nur  von".  Wachsen"  hingehalten  sind,  später 
diesem  die  ganze  Verantwortung  für  die  Verschlimmerung  aufzubürden. 
Gnmd  genug  für  den  Arzt,  bei  Verdacht  auf  Skoliose  nicht  leichtfertig 
vorzugehen. 

Wir  nennen  die  Verkrümmung  eine  totale,  wenn  die  Wirbelsäule 
in  ihrer  ganzen  Länge  nach  derselben  Richtung  ausgebogen  ist;  ist 
nur  ein  Theil  befallen,  kann  man  von  partieller  Skoliose  sprechen. 
Ist  die  Ausbiegung  nur  nach  einer  Richtung  hin  gewendet,  so  spricht 
man  von  einfacher  Skoliose. 
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Sind  dagegen  —  wie  meist  —  Ausbiegungen  nach  zwei  Richtungen 
hin  vorhanden,  so  spricht  man  von  zusammengesetzter,  multipler,  mehr- 
facher, serpentiner  n.  s.  w.  Skoliose. 

Benannt  wird  die  Skoliose  nach  der  Richtung  der  Convexität  der 
Ausbiegung  d.  Ii.  ist  der  Bogen  nach  rechts  convex,  so  spricht  man 
von  rechtsconvexer  Skoliose,  anderfalls  von  linkseitiger  Skoliose.  Die 
Skoliose  wird  ferner  benannt  nach  dem  Abschnitt  des  Rückgrats,  wo 
sie  sich  findet,  also  z.  B.  rechtseitige  Dorsalskoliose  (Skoliose  des  Brust- 
theils),  linkseitige  Cervikalskoliose,  Lumbarskoliose  (Skoliose  des  Hals- 
oder Lendentheils). 

Unterschieden  wird  die  Skoliose  ausserdem  nach  der  sie  herbei- 
führenden Ursache.  Ausser  der  häufigsten,  zunächst  interessierenden 
und  zu  besprechenden  habituellen  Skoliose  (Sk.  i.  e.  S.)  wären  zu 
nennen  die  statische,  die  rheumatische,  die  entzündliche,  die 
narbige  (cicatricielle),  die  empyematische,  die  traumatische,  die 
angeborene,  die  paralytische  Skoliose.  Diese  Formen  finden  am 
Schluss  unter  Diflferentialdiagnose  noch  kurze  Erwähnung. 

Wir  besprechen  zunächst  die  Diagnose  der  habituellen  Skoliose. 

Die  Technik  der  Untersuchung  auf  Skoliose  ist  etwas  ver- 
scbieden  je  nach  dem  Stadium  der  Skoliose. 

Wir  haben  zu  unterscheiden  ein  Prodromalstadium  oder  Stadium 
der  beginnenden  Skoliose,  ein  erstes  oder  Stadium  der  mobilen 
Skoliose,  ein  zweites  der  nicht  mehr  völlig  mobilen,  ein  drittes  der 
immobilen  oder  fixierten  Skoliose.  (Im  ersten  Stadium  lässt  sich 
durch  Entlastung  der  Wirbelsäule  (Suspension  am  Kopfe,  Vornüber- 
beugen des  Körpers,  horizontale  Lage)  die  Verkrümmung  noch  völlig 
ausgleichen,  im  zweiten  nur  noch  theilweise,  im  dritten  gar  nicht  mehr.) 

Die  Punkte,  auf  welche  man  bei  Untersuchung  auf  Skoliose  haupt- 
sächlich zu  achten  hat,  sind  folgende: 

Der  Verlauf  der  Wirbelsäule.    Er  kann  festgestellt  werden: 

durch  die  Lage  der  Dornfortsätze; 

durch  die  Feststellung  der  Abweichung  der  Wirbelkörper. 

Ueber  diese  letztere  gewinnt  man  eine  Vorstellung  durch  die  Ver- 
gleichung  der  Rippenringe  und  der  seitlichen  Thoraxflächen.  Es  ist 
zTigleich  das  Verhalten  der  Wirbelsäule  in  sagittaler  Ebene  —  Lordose, 
Kyphose  —  festzustellen. 

Es  ist  zu  achten  auf  den  Schulterstand,  die  Lage  der  Schul- 
terblätter zu  einander  und  zum  Thorax. 

Femer  ist  zu  beachten  der  Beckenstand,  das  Verhalten  der 
Darmbeinkämme,  der  Darmbeinstacheln,  etwaige  Rotation  (Torsion)  des 
Beckens. 
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Dann  sind  die  Contouren  des  Köi"pers  festzustellen;  die  sog. 
Achseldarmbeinlinie  und  die  sog.  Taillendreiecke. 

Der  Küi-per  ist  von  vorn  zu  untersuclien,  Differenzen  beider 
Brusthälften,  Prominenz  einer  Mammilla  und  drgl.  festzustellen. 

Die  Haltung  der  Arme,  relative  Länge  u.  drgl.  sind  festzu- 
stellen. 

Ebenso  das  Verhalten,  besonders  die  Länge  der  Beine. 
Die  Feststellung,  dass  eine  Skoliose  vorhanden  ist,  ist  meist  nicht 
schwer. 

"Wichtig  ist  es  aber,  für  die  gefundene  Veränderung  —  zur  Fest- 
stellung des  objektiven  Befundes  und  zur  Vergleichung  für  später  — 
möglichst  genaue  Zahlenwerthe  zu  finden. 

Zur  Untersuchung  auf  Skoliose  stellt  man  das  Kind  mit  dem  Rücken 
dem  Fenster  gerade  gegenüber,  so  dass  das  Licht  voll  und  direkt,  nicht 
seitlich  auf  den  Rücken  fällt.  Wenn  irgend  möglich,  werden  die  Kinder 
ganz  entkleidet,  andernfalls  werden  die  Röcke  über  den  Trochanteren, 
unterhalb  der  Darmbeinkämme  gebunden.  Die  Schuhe  sind  auszuziehen. 
Die  Kniee  sind  durchgedrückt,  die  Hacken  liegen  aneinander,  die  Arme 
hängen  gerade  und  lose  herunter. 

Zunächst  erfolgt  die  Inspection.  Die  Kinder  nehmen  zu  Anfang 
oft  eine  gezwungene  Haltung  an,  die  die  Formabweichung  verdeckt. 
]SIan  lenkt  die  Aufmerksamkeit  ab  und  nach  einigen  Minuten  kommt 
allmählich  die  gewöhnliche  (schlaffe)  Haltung  zum  Vorschein. 

Die  Dorn  fort  satzreihe  kann  in  ihren  Abweichungen  zunächst 
häufig  schon  durch  die  einfache  Besichtigung  geprüft  werden.  Für  ge- 
naiiere  Feststellung  empfiehlt  es  sich,  die  einzelnen  Dornfortsätze  mit 
dem  Blaustift  zu  markiren.  Man  bekommt  so  ein  deutlicheres  Bild 
über  den  Grad  des  Abweichens,  ob  es  sich  um  allmählich  in  einander 
übergehende  Bogen  handelt,  oder  ob  die  Dornfortsatzreihe  winklige 
Knickungen  zeigt,  wie  dies  bei  rachitischer  Skoliose  besonders  häufig 
vorkommt  u.  drgl.  m. 

Die  Domfortsatzreihe  kann  auch  mit  Hilfe  eines  weichen  Blei- 
oder Zinndrahtes  abgenommen  werden.  Derselbe  wird  der  Dornfort- 
satzreihe angeschmiegt,  die  erhaltene  Form  kann  dann  —  annähernd  — 
auf  Papier  fibertragen  werden.  Man  kann  sowohl  die  Abweichungen 
in  seitlicher,  als  auch  in  dorsoventraler  Richtung  in  allerdings  nicht 
völlig  naturgetreuer  Weise  zur  Darstellung  bringen. 

Ein  Urteil  über  die  Abweichungen  der  Domfortsatzreihe  lässt  sich 
auch  gewinnen  mit  Hilfe  des  Loths.  Ein  Loth,  dessen  Faden  genau 
in  der  Xackengrube  angedrückt  wird,  hängt  längs  der  Wirbelsäule 
herab  (vom  A-ssistenten  gehalten).  Es  lassen  sich  hiermit,  auch  in  Zahlen 
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ziemlich  genaue  Angaben  machen  über  die  Abweichung  der  Dornfort- 
satzreihe z.B.:  gri3sste  Abweichung  in  der  Brustwirbelsäule  Inder  Gegend 
des  achten  Dornfortsatzes  ca.  2,5  cm  nach  rechts;  in  der  Gegend  des  fünf- 
ten Halswirbels  1,3  cm  nach  links,  in  der  Gegend  des  dritten  Lenden- 
wirbels 1,5  cm  nach  links;  die  Krümmung  schneidet  die  durch  das  Loth 
gegebene  Medianlinie  in  der  Gegend  des  zweiten  und  elften  Brust- 
wirbels u.  drgl.  Es  kann  auch,  in  allerdings  wenig  exacter "Weise,  die  Alj- 
weichung  vom  Loth  in  anteroposteriorer  Richtung  festgestellt  werden. 

Eine  einfache  und  deshalb  für  den  praktischen  Gebrauch  geeignete  Verbesse- 
rung dieser  alten  Massraethode  hat  Kirchhof  angegeben.  Ein  Centimetermaass  trägt 
ein  an  jeder  Stelle  desselben  fest  stellbares  Loth.  Dieses  Centimetermaass  wü-d  — 
in  der  Höhe  des  siebenten  Halswirbels  —  an  einem  Halsband  dem  Kinde  um  den 
Hals  befestigt.  Es  lässt  sich  nun,  wenn  das  Loth  bis  zum  Gesäss  herabhängt, 
ohne  weiteres  an  dem  Centimetermaass  ablesen,  in  welcher  Höhe  (z.  B.  3,5  cm 
oder  drgl.)  die  Wirbelsäule  anfangt,  von  dem  Lothe  abzuweichen;  in  welcher 
Höhe  (z.  B.  bei  20  cm)  sie  am  weitetesten,  etwa  30  mm  nach  der  (rechten)  Seite 
abweicht,  bei  welcher  Zahl  (z.  B.  35  cm),  sie  die  Lothlinie  wieder  schneidet,  um 
nach  der  anderen  Seite  hin  auszuweichen  u.  drgl.  Kü-chhof  trägt  diese  Zahlen 
in  Schemata  (Lothlinie  mit  rechtwinklig  stehenden  Parallellinien)  ein,  wo  1  mm 
=  1  cm  des  wirklichen  Masses  ist  und  wo  die  seitliche  Abweichung  (vom  Loth) 
auf  die  Parallellinien  direkt  eingetragen  werden  kann. 

Auch  die  anteroposteriore  Abweichung  (Lordose,  Kyphose)  kann  damit  be- 
stimmt werden.  Hierzu  bedarf  es  eines  kleinen  Winkeleisens  und  eines  Massstabes. 
Mit  Hilfe  des  Winkeleisens  wird  das  Loth  am  Halse  oben  soweit  vom  Körper 
abgezogen  (z.  B.  4  cm),  dass  es  eben  nur  noch  in  einem  Punkte  den  Köi-per  berührh 
Dann  vrird  mit  Hilfe  des  Winkelmaasses  gemessen,  wie  weit  beliebige  Punkte  der 
Wirbelsäule  in  der  Eichtung  von  hinten  nach  vorn  vom  Loth  entfernt  sind  und 
dies  wird  in  das  Schema  eingetragen  oder  direkt  mit  Angabe  des  betr.  Dornfort- 
satzes notirt. 

Trägt  man  die  Zahlen  auf  Coordinaten  auf,  so  kann  mau  eine  Curve  l)e- 
kommen,  die  der  Krümmung  der  Wirbelsäule  entspricht. 

Nachdem  man  die  Dornfortsatzreihe  zunächst  in  aufrechter  Hal- 
tung untersucht  hat,  vergleicht  man  sie  nochmals  in  vornüberge- 
beugter Haltung.  — 

Ändert  sich  die  Dornfortsatzreihe  in  dieser  Haltung,  so  ist  dies 
ein  Zeichen,  dass  die  Skoliose  noch  nicht  fixirt  ist;  verschwindet  die 
seitliche  Ausbiegung  ganz,  so  handelt  es  sich  noch  um  erstes  Stadiuni 
(mobile  Skoliose);  wenn  theil weise  um  zweites;  wenn  gar  nicht,  uiu 
drittes  Stadium.  Dasselbe  gilt  von  der  Extension  am  Kopf  (an  den* 
Schultern).  Hat  man  die  Dornfortsatzreihe  in  aufrechter  Stellung  mit 
dem  Blaustift  markirt  und  thut  dies  jetzt  mit  dem  Rothstift,  so  er  hält 
man  eine  (wegen  der  Hautverschiebung  nur  annähernd  genaue)  Dar- 
stellung der  Differenz  der  Dornfortsatzreihe  bei  belasteter  und  unbe- 
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lasteter  Wirbelsäule.  Dieselbe  lässt  sich  dann  auch  (s.  S.  241)  auf  Papier 
übertragen. 

Bekanntlich  ist  die  Domfortsatzreihe  keineswegs  ein  Bild  des 
wahren  Verlaufs  der  Wirbelkörper.   (S.  S.  235). 

Die  Abweichung  der  Wirbelkörper  kann  erschlossen  werden 
aus  den  Niveaudifferenzen  der  seitlichen  Thorax-(ßücken-) 
hälften  (Lorenz). 

Zu  diesem  Zweck  lässt  man  das  Kind  sich  nach  dem  Licht  herum- 
drehen (Front  nach  dem  Fenster),  die  Arme  vor  der  Brust  kreuzen, 
so  dass  die  Hände  auf  den  entgegengesetzten  Schultern  liegen,  dann 
beugt  das  Kind  sich  wagrecht  nach  vorne.  Jetzt  treten,  da  die  Schulter- 
blätter zur  Seite  geschoben  sind,  die  seitlichen  ßückenflächen  deutlich 
imd  ungedeckt  hervor. 

Lorenz  bedient  sich  zur  Feststellung  der  Niveaudifferenzen  der 
Wasserwage.  Diese  ruht  mit  einem  mittleren  Träger  auf  der  Mitte 
auf;  an  beiden  Enden  des  graduirten  QuerstabS;  auf  dem  die  Wasser- 
wage ruht,  befinden  sich  graduirte,  senkrecht  verschiebbare  Stützen, 
die  bis  zmn  Thorax  niedergeschoben  werden.  Wird  der  eine  um  3, 
der  andere  um  6  cm  niedergeschoben,  bis  die  Wasserwage  horizontal 
steht,  so  haben  wir  eine  Niveaudifferenz  der  beiden  Eückenhälften 
mn  3  cm. 

Die  Feststellung  der  Niveavidifferenzen  ist  deshalb  so  wichtig,  weil 
sie  der  einzige  Anhaltspunkt  für  den  Grad  der  Abweichung  der  Wirhel- 
körper  selbst  sind. 

Die  Form  des  Brustkorbs  kann  mit  Hilfe  des  Kyrtometers 
oder  wieder  mit  dem  Bleidraht  abgenommen  werden.  Ein  Assistent 
hat  darauf  zu  achten,  dass  Kyrtometer  oder  Bleidraht  möglichst  wag- 
recht und  in  Einer  Ebene  vom  Dornfortsatz  nach  der  vordem  Median- 
linie (Stemum  oder  Linea  alba)  herumgelegt  und  überall  genau  ange- 
schmiegt wird,  —  Um  die  Contouren  beider  Seiten  des  Thorax  auf 
Papier  zu  übertragen,  misst  man  in  der  betreffenden  Ebene  die  Ent- 
fernung vom  Domfortsatz  zum  Sternum  mit  dem  Tasterzirkel,  legt  den 
Bleidraht  (vorderes  und  hinteres  Ende  des  Drahtes  =  dem  gemessenen 
anteroposterioren  Durchmesser  in  der  betr.  Ebene)  auf  das  Papier  und 
zeichnet  die  Contouren  mit  Bleistift  ein. 

Dasselbe  wiederholt  man  auf  der  andern  Seite.  Fügt  man  beide 
Contouren  aneinander,  so  dass  vorderes  und  hinteres  Ende  genau  zu- 
sammenfallen, so  bekommt  man  ein  Bild  des  Thoraxdurchschnitts  in 
dieser  Ebene  (vgl.  Fig.  108  S.  236). 

In  gleicher  Weise,  wie  in  aufrechter  Haltung,  werden  auch  in  vor- 
gebeugter Stellung  die  Contouren  des  Thorax  (je  eine  Hälfte  auf  ein- 
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mal  und  die  beiden  Bilder  dann  zusammengesetzt)  mit  Hüfe  von  Blei- 
draht oder  Kyrtometer  abgenommen  und  auf  Papier  übertragen,  — 
Diese  Bilder  eignen  sich  gut  zur  Vergleichung  mit  später. 
Es  folgt  nun  die  Feststellung  des  Schulterstandes.  — 
Die  Differenz  im  Schulterstand  lässt  sich  bei  einiger  Uebung 
schon  durch  die  einfache  Inspection  annähernd  nach  Centimetern  ab- 
schätzen. Manche  Kinder,  besonders  Knaben,  suchen  durch  eine  vorüber- 
gehende stramme  Haltung  die 
Differenz  des  Schulterstandes  zu 
verdecken. 

Will  man  genauere  Zahlen 
haben,  so  ist  in  der  Höhe  der 
tieferstehenden  Schulter  eine 
horizontale  Ebene  (am  besten 
mit  Hilfe  des  Loths,  eines  langen 
Winkelmaasses  oder  eines  Line- 
als) herzustellen  und  die  Diffe- 
renz gegen  die  höhere  abzu- 
messen. Oder  zwei  lauge  Win- 
kelmaasse  werden  rechtwinklig, 
je  in  Höhe  einer  Schulter  an 
das  Loth  angelegt,  die  Differenz 
ihrer  innern  obern  Kante  gibt 
die  Differenz  an. 

Die  Messung  mit  dem  Band- 
maass  von  der  Vertebra  promi- 
nens nach  der  Spitze  des  Acro- 
mion  kann  ebenfalls  mit  heran- 
gezogen werden. 

Genauere  Feststellungen  sind 
mit  Hilfe  der  unten  genannten 
Messapparate  möglich. 
In  ähnlicher  Weise  kann  die  übrigens  ziemlich  unwichtige  Diffe- 
renz des  untern  Schulterblattwinkels  festgestellt  werden. 

.Es  ist  ferner  die  Lage  des  Schulterblatts  zu  beachten,  ob  es 
die  hintere  Fläche  nach  hinten  oder  flügeiförmig  nach  der  Seite  kehrt^ 
ob  die  innere  Kante  vertikal  steht,  ob  es  um^ine  sagittale  Axe  gedreht 
erscheint  u.  s.  w. 

Das  Verhalten  des  Beckens  ist  ebenfalls  zu  beachten; 
zunächst  Differenzen  im  Stand  der  Darmbeinkämme  und  Darmbein- 
stacheln. 


Diasmose  der  Skoliose. 
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(Diese  Differenzen  können  in  ähnlicher  Weise,  wie  beim  Schulter- 
tand bestimmt  werden;  genau  auch  nur  mit  Messapparaten. 
Die  Contouren  des  Beckens,  die  Torsion  können  mit  Hilfe  von  Blei- 
draht  und  Kyrtometer  —  (wie  beim  Brustumfang  angegeben)  —  gemessen 
und  die  Contouren  beider  Beckenhälfteu  auf  Papier  übertragen  werden. 

Es  ist  dann  die  Aufmerksamkeit  zu  richten  auf  die  sog.  Achsel- 
darmbeinlinie, die  Linie,  welche  von  der  Achselfalte  längs  der  Axil- 
larlinie, d.  h.  der  Seite  des  Körpers 
nach  dem  Darmbeinkamm  zieht. 
Normal  eine  sanftgerundete  Linie 
bildet  sie  mit  dem  herabhängenden 
Arm  eine  Art  Dreieck  (mit  abge- 
rundeter, nach  innen  gekehrter 
Spitze —  Taillendreieck. —  Bei 
der  Skoliose  zeigen  Achseldarm- 
beinlinien und  Taillendreiecke  Ab- 
weichungen von  der  Norm  und 
erhebliche  Differenzen  gegen  einan- 
der (s.  Fig.  110).  Auf  der  einen 
Seite  kann  die  Achseldarmbein- 
linie tief  eingeknickt,  das  Dreieck 
ein  spitzwinkliges  sein,  auf  der 
andern  Seite  die  Achseldarmbeiu- 
linie  senkrecht  oder  nach  aussen 
convex  sein  und  das  betreffende 
Taillendreieck  ganz  wegfallen. 

Der  Körper  ist  hierauf  von 
vorn  zu  untersuchen;  Differenzen 
in  den  Entwicklungen  beider  Brust- 
halften,  die  schon  bei  der  Abnahme 
des  Körpers  mit  Bleidraht  u.  s.  w. 
zur  Feststellung  gekommen  sind, 

Abweichung  des  Stemums,  der  Linea  alba  von  der  Medianlinie,  Vor- 
ragen einer  Mammilla,  abnormer  Verlauf  der  Rippen,  constante  quere 
oder  schräge  Falten  am  Bauch  u.  drgl.  sind  zu  registriren. 

Die  Lage  der  Arme  zum  Körper  ist  noch  zu  beachten. 

Schliesslich  sollte  man  in  keinem  Fall  versäumen ,  die  Länge 
beider  Beine  genau  zu  messen.  Die  Zahl  der  Fälle,  wo  eine  Sko- 
liose, namentlich  eine  primäre  Lendenskoliose  durch  ungleiche  Länge 
der  Beine  veranlasst  wird  und  eine  Ausgleichung  Besserung  bringt,  ist 
nicht  so  klein. 


Flg.  tu. 
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Von  Apparaten  zur  Messung  der  Skoliose  wäre  zu  nennen  das 
relativ  einfach  gebaute  Skoliosometer  von  MikuHcz.  Von  einem  Becken- 
gurt geht  ein  senkrecht  verlaufendes  Stahlband  aus  (etwa  dem  Loth 
analog),  das  an  die  Nackengrube  angelegt,  die  seitlichen  Abweichungen  i 
der  Wirbelsäule  bestimmen  lässt.  —  Ein  senkrecht  an  ihm  verschieb-  ' 
bares,  horizontales  ebenfalls  mit  Millimetertheilung  versehenes  Stahl- 
band lässt  die  Differenz  des  Schulterstandes  abmessen.  Ein  horizontal 
liegendes  W^inkeLmass  lässt  die  Torsion  nach  Graden  ablesen.  Der  Winkel 
zwischen  senkrechtem  Band  und  Beckengurt  gibt  die  seitliche  Nei- 
gung an. 

Genaue  Feststellungen  jedes  einzelnen  Punktes  am  Thorax  gestatten 
die  komplicirten  und  theuren  Skoliosometer  von  Schulthess,  Schenk 
und  Zander.  Eine  genaue  Darstellung  ist  für  unsere  Zwecke  zu  aus- 
führlich. 'Ferner  wäre  zu  nennen  der  Notograph  von  H.  Virchow; 
dann  die  Versuche,  die  Skoliose  mit  Hilfe  der  durchsichtigen  Glastafel 
oder  der  Camera  obscura  u.  s.  w.  zu  zeichnen. 

Zur  Vergleichung  mit  späteren  Zeiten,  Peststellung  etwaiger  Heil- 
ergebnisse u.  drgl.  eignet  sich  ganz  besonders  gut  die  Photographie; 
eine  Aufnahme  von  hinten  und  wenn  möglich  auch  noch  eine  von  der 
Seite  geben  gute  Bilder;  sie  können  noch  dadurch  instruktiver  gemacht 
werden,  dass  man  die  Dornfortsatzreihe,  die  Ränder  der  Schulterblätter, 
die  Darmbeinkämme  u.  s.  w.  mit  Kohle  markirt. 

Oehler  photographirt  durch  ein  vor  dem  Kinde  aufgestelltes  Netz 
von  Fäden  mit  Quadraten  von  2,5  cm  Seitenfläche. 

Mit  Hilfe  von  Gipsmodellen  lässt  sich  ein  plastisches  Bild  einer 
Skoliose  festhalten.  Man  macht  —  auf  den  nackten  befetteten  Leib  — 
mit  ca.  drei  Gipsbinden  zu  10  cm  Breite  und  3 — 5  m  Länge  ein  dünnes 
Gipskorset,  wobei  man  die  Binden  an  die  Wirbelsäule  selbst  möglichst 
andrückt.  Das  Corset  wird  dann  in  der  vordem  Mittellinie  aufgeschnitten. 
Nach  Wochen  oder  Monaten  legt  man  dem  Kinde  das  Mieder  wieder 
um  und  sieht,  inwiefern  Veränderungen  eingetreten  sind.  Die  Dom- 
fortsatzreihe  vdrd  so  allerdings  nicht  genau  dargestellt,  da  die  Binden 
sich  über  die  tieferliegende  Wirbelsäule  wegspannen.  Umständlicher 
ist,  dieses  Mieder  mit  Gipsbrei  2 — 3  Finger  breit  auszuschmieren  oder 
auszugiessen,  um  ein  positives  Gipsmodell  zu  erhalten.  Genauer  ist 
ein  Gipsmodell  durch  Umgiessen  des  Körpers  mit  Gipsbrei,  wie  man 
es  sich  zur  Herstellung  von  Corsets  oft  ohnedies  herstellt.  Man  bewahrt 
das  Modell  —  mit  Namen  und  Datum  beschrieben  —  auf. 

Hat  man  so  die  Abweichungen  von  der  Norm,  wie  sie  sich  im  vor- 
liegenden Fall  finden,  in  Zahlen,  in  graphischer  oder  plastischer  Form 
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festgestellt,  so  sind  —  besonders  wegen  der  Prognose  —  noch  einige 
weitere  Momente  zu  beachten. 

Die  verschiedenen  Stadien  der  Skoliose  auseinanderzuhalten,  wie 
dies  S.  240  angegeben  ist,  ist  praktisch  wichtig,  da  im  Prodromal-  und 
ersten  Statlium  die  Skoliose  noch  völlig  heilbar  ist.  Das  zweite  Stadium 
lässt  Heilung  wohl  nur  in  seltenen  Fällen,  meist  nur  Besserung  zu. 
Im  dritten  Stadium  muss  man  sich  meist  begnügen,  einen  Stillstand 
zu  erzielen.  —  Für  den  Hausarzt  ist  daher  die  Erkennung  der  früheren 
Stadien,  wo  noch  Heilung  oder  Besserung  möglich  ist,  besonders  wich- 
tig und  unerlässlich. 

Im  Prodromalstadium  zeigt  sich  bei  disponirten  Kindern  oft  eine 
ungewöhnliche  Flexibilität  der  Wirbelsäule,  so  dass  ein  leich- 
ter Druck  auf  den  Kopf  genügt,  die  Wirbelsäule  in  eine  ganz  aus- 
gesprochene totale  oder  Serpentine  Eä-ümmung  zu  bringen.  Die  Musku- 
latur ist  in  solchen  Fällen  am  Eücken  und  am  übrigen  Körper  oft  sehr 
dürftig  entwickelt. 

Der  Entwicklung  der  Skoliose  geht  mitunter,  wie  schon  S.  222 
hervorgehoben  ist,  der  flache  Rücken  voraus;  die  sagittalen  Krüm- 
mungen fehlen  fast  ganz,  die  Muskulatur  ist  kümmerlich,  die  Kinder 
meist  anämisch,  —  Die  aus  dem  flachen  Eücken  hervorgehenden  Sko- 
Hosen  geben  durchschnittlich  eine  schlechte  Prognose;  aus  ihnen  rekru- 
tiren  sich  viele  rasch  und  unaufhaltsam  sich  entwickelnde  schwere 
Deformitäten. 

In  andern  FäUen  geht  der  runde  Rücken  voraus.  (S.  S.  223). 
Die  aus  dieser  Form  hervorgehenden  Skoliosen  bieten  eine  bessere 
Prognose. 

Weiche  plastische  Beschaffenheit  der  Knochen  lässt  noch  eher 
Besserung  versprechen,  als  harte  unnachgiebige  Beschaffenheit,  wie  sie 
sich  namentlich  nach  Rachitis  einstellt.  Man  orientirt  sich  hierüber, 
indem  man  die  Rippendeformität  manuell  zu  redressiren  sucht. 

Es  sei  noch  der  verschiedenen  Formen  der  Skoliose  gedacht. 

Wir  unterscheiden  die  (gewöhnlichste)  Form  der  Skoliosis  ascendens 
von  unten  aufsteigend)  und  die  Skoliosis  descendens  (z.  B.  nach  Caput 
vbstipum). 

Wir  unterscheiden  femer  die  Skoliose  nach  der  Art  und  dem  Ort 
ihres  Beginns.  Wir  unterscheiden  (rechts-  oder  linksconvexe)  primäre 
Lendenskoliose,  primäre  Brustskoliose  und  primäre  Total- 
skoliose. 

Für  die  primären  Lendenskoliosen  sind  u.  A.  characteristisch  die 
frühzeitigen  Veränderungen  der  TaiUendreiecke  und  das  fiiih  sich  aus- 
prägende Hervortreten  des  einen  Hüftkamms  —  die  sog.  hohe  Hüfte. 
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Für  die  primären  Brustskoliosen  sind  die  ersten  Veränderungen 
NiveaudifiFerenzen  der  seitlichen  Rückenflächen,  ein  stärkeres  Hervor- 
treten der  betr.  Rippenwinkel  und  hiedurch  bedingt  eine  Verschiebung, 
meist  ein  Hinaufdrängen  des  betr.  Schulterblatts  —  die  hohe  Schulter. 
Die  Veränderungen  der  Dornfortsatzlinie  kommen  oft  erst  später. 

Für  die  Totalskoliose  ist  bezeichnend  die  gleichmässige,  nach  einer 
Seite  hin  convexe  Verbiegung  der  Wirbelsäule,  wobei  gewöhnlich  der 
ganze  Rumpf  nach  dieser  Seite  hin  verschoben  erscheint,  die  betr.  Seite 
voluminöser,  die  andere  eingesunken  erscheint. 

Besonders  sei  noch  der  rachitischen  Skoliose  gedacht.  — Für 
die  Diagnose  sind  wichtig:  Zeichen  vorhandener  oder  überstandener 
Rachitis  (Caput  quadratum,  Pectus  carinatum,  rachitischer  Rosenkranz, 
Deformitäten  der  Beine  u.  drgl.  m.),  dann  aber  auch  gewisse  Eigen- 
thümlichkeiten  der  Skoliose  selbst.  Die  rachitische  Skoliose  tritt  hei 
kleinen  Kindern  ( —  ca.  3.  Jahr)  besonders  häufig  auf  als  linkseitige 
Totalskoliose,  aus  der  später  dann  eine  multiple  Skoliose  hervorgehen 
kann  (Schüdbach).  Bei  älteren  Kindern  findet  man  mehr  eine  dorsale 
(oder  lumbodorsale)  Skoliose. 

Als  characteristisch  für  diese  rachitischen  Skoliosen  führt  Lorenz 
an,  dass  der  Scheitel  der  primären  Abweichvmg  der  Mitte  der  Wirbel- 
säule entspricht.  Bs  ist  ferner  noch  zu  erwähnen,  dass  die  rachitische 
Skoliose  oft  auf  einen  verhältnissmässig  kleinen  Teil  der  Wirbelsäule 
sich  beschränkt,  und  dass  die  Uebergänge  ziemlich  scharfe  (nicht  ausge- 
rundete) sind.  Der  Scheitel  der  Skoliose  kann  oft  geradezu  winkelförmig 
aeknickt  sein.  Die  rachitische  Skoliose  erweckt  daher  mitunter  den 
Verdacht,  dass  es  sich  um  eine  traumatische  oder  spondyUtische  Skoliose 
handle.  Die  rachitische  Skoliose  ist  fast  von  Anfang  an  fixirt,  die 
Wirbelsäule  überhaupt  steif  und  wenig  mobü,  ein  Umstand,  der  für 
die  Prognose  ungünstig  in's  Gevricht  fällt. 

Zur  differentiellen  Diagnose  der  verschiedenen  Formen  von  Sko- 
liose ist  zu  bemerken,  dass  für  die  traumatische  Skoliose  die  Anamnese  be- 
sonders wichtig  ist.  Eine  Skoliose,  die  sich  —  besonders  beim  Erwachsenen  — 
unmittelbar  oder  mittelbar  an  eine  schwerere  Verletzung  der  Wirbelsäule  au- 
schliesst,  muss  als  traumatische  angesehen  werden,  namentlich  wenn  der  Betr. 
früher  eine  normale  Wirbelsäule  gehabt  hat.  Sonst  machen  Verletzungen  der 
Wirbelsäule  eher  Kyphosen.  Die  traumatischen  Skoliosen  betreffen  nur  wenige 
Wirbel  und  zeigen  scharfe,  winklige  Knickungen. 

Entzündliche  Erscheinungen,  selbst  wenn  sie  sich  an  ein  entferntes  Ti-auma 
anschliessen,  sprechen  für  eine  —  seltene  —  Skoliose  spondylitischen  Ur- 
sprungs. Die  Betheiligung  des  Eüokenmarks  (motorische  und  sensible  Pai-alysen, 
locale  Schmerzhaftigkeit  u.  drgl.)  weist  auf  die  spondylitische  Ursache  hin  (s.  Spon- 
dylitis).  Die  spondylitischen  Deformitäten  der  Wirbelsäule  sind  meist  auf  einen 
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kleineren  Bezirk  der  Wirbelsäule  beschränkt,  im  Gegensatz  zu  den  habituellen, 
welche  mehr  oder  weniger  die  ganze  Wirbelsäule  einnehmen. 

Für  die  empy ematische  Skoliose  ist  die  Anamnese,  dass  ein  Empyem 
vorausgegangen  ist,  wichtig;  ebenso  etwaigeNarben  von  Thorakotomie  oder  Rippen- 
-oction.  (Seit  man  bei  Empyem  früher  und  gründlicher  operirt,  sind  übrigens 
auch  die  empyematischen  Skoliosen  entschieden  seltener  geworden).  Diese  Skoliose 
ist  nach  der  kranken  Seite  hin  concav. 

Für  die  narbige  Skoliose  ist  der  Nachweis  schi'umpfender  Narben  in 
Haut  oder  tiefer  liegenden  Geweben,  hen-ührend  von  Verbrennimgen,  Phlegmonen, 
Kuocheneiterungen  u.  drgl.  entscheidend. 

Die  rheumatische  Skoliose,  rasch  kommend  und  oft  ebenso  rasch  wieder 
verschwindend,  ist  verbunden  mit  heftiger  —  sonst  bei  keiner  Skoliose  sich  finden- 
der —  Schmerzhaftigkeit  der  Muskulatur.  Die  Concavität  ist  meist  nach  der  ge- 
sunden Seite  hin  gerichtet. 

Die  paralytische  Skoliose,  von  mir  nur  einmal  beim  Erwachsenen  be- 
obachtet, wo  sie  sich  als  Vorläufer  späterer  schwerer  myelitischer  Erscheinungen 
erwies,  findet  sich  sonst  bei  Kinderlähmung,  Apoplexie  u.  s.  w.  Im  Zusammen- 
hang mit  der  Feststellung  der  Grundki-ankheit  ist  die  Diagnose  nicht  schwierig, 
die  durch  electrische  Untersuchung  der  Rückenmuskulatur  sicher  gestellt  wird. 

Die  angeborene  Skoliose  fällt  meist  neben  den  anderweitig  vorhandenen 
Missbüdungen  nicht  besonders  in's  Gewicht. 

Die  statische  Skoliose  ist  —  wenn  auch  mitunter  eine  habituelle  daraus 
wird  —  doch  von  dieser  zu  trennen,  schon  der  Prognose  halber,  da  eine  statische 
Skoliose  an  sich  sich  nicht  fixirt.  —  Die  Diagnose  wird  gestellt  durch  den  Nach- 
weis der  Verkürzung  des  einen  Beins,  sei's  nun,  dass  diese  angeboren  oder  durch 
Hüftgelenkentzündung,  angeborene  einseitige  Hüftverrenkung,  Contractur  im  Hüft- 
oder Kjiiegelenk  u.  drgl.  erworben  ist. 

Schliesslich  wäre  noch  der  Skoliosis  ischiadica  (neuro-muscularis,  Gussen- 
bauer)  zu  gedenken;  der  Anschluss  der  Verkrümmung  an  eine  länger  bestehende 
Ischias  sichert  die  Diagnose. 

Prognose  der  Skoliose. 

Für  die  Prognose  der  Skoliose  sind  eine  Reüie  von  Punkten 
von  Wichtigkeit. 

In  erster  Linie  ist  der  Grad  des  Leidens  zu  beachten.  Skoliosen 
I.  Grades  sind  einer  Heilung  fähig,  Skoliosen  II.  Grades  einer  Besse- 
rung, selten  einer  Heilung.  Bei  Skoliosen  III.  Grades  ist  das  beste 
Resultat  oft  nur  die  Erzielung  eines  Stillstandes;  wirkliebe  Besserung 
ist  hier  ein  seltener,  nicht  mit  Sicherheit  zu  erwartender  Erfolg. 

Dann  kommt  es  auf  das  Alter  an.  Von  der  rachitischen  Skoliose 
sei  zunächst  abgesehen.  Je  früher  die  Skoliose  sich  entwickelt,  um 
so  ungünstiger  ist  die  Prognose.  Der  Beginn  der  Schuljahre,  die  Zeit 
vor  und  im  Beginn  der  Geschlechtsreife  sind  die  Perioden,  wo  rasche 
Verschlimmerungen  der  Skoliose  zu  fürchten  sind.  Erreicht  eine  Skoliose 


250 


Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 


schon  vor  dem  6—7.,  vor  dem  11 — 12.  Jahre  höhere  Grade,  so  ist  noch 
eine  VerschHmmerung  zu  fürchten  und  das  Leiden  besonders  ernst  auf- 
zufassen und  energisch  zu  behandeln. 

Beim  männlichen  Geschlecht  bleiben  in  der  Blüthezeit  Skoliosen 
meist  stationär.  Bei  Frauen,  die  viel  Geburten  durchmachen,  kann 
in  mittleren  Jahren  die  SkoUose  sich  hiedurch  noch  wesentlich  ver- 
schlimmern. 

Je  rascher  das  Leiden  sich  entwickelt,  um  so  ungünstiger  ist  durch- 
schnittlich die  Prognose. 

Erblichkeit  trübt,  namentlich  wenn  von  der  Mutter  her  die  Be- 
lastung stammt,  die  Aussichten  erheblich,  besonders  bei  Mädchen. 

Die  Form  der  Skoliose  ist  wesentlich.  Die  aus  flachen  Rücken 
hervorgehenden  Skoliosen  mit  ganz  atrophischer  Muskulatur  geben  eine 
besonders  schlechte  Aussicht.  Diese  Kinder  klappen  oft  förmlich  zu- 
sammen und  geben  die  hochgradigen  Skoliosen,  wo  die  eine  Seite  tief 
einknickt,  die  andere  als  Kyphoskoliose  winklig  vorspringt,  wo  die 
elende  Muskulatur  selbst  nicht  für  Augenblicke  mehr  eine  gewisse 
Correctur  zu  Wege  bringt.  Es  sind  dies  Formen,  die  man  geradezu 
als  acute  Skoliose  bezeichnen  kann. 

Viel  zu  wenig  wird  von  Vielen  der  Allgemeinzustand  gewürdigt. 
Derselbe  ist  in  vielen  FäUen  geradezu  ausschlaggebend. 

Kinder  mit  sonstigen  chronischen  Leiden,  hochgradiger  Anämie, 
Chlorose,  Scrofulose  u.  s.  w.  geben  eine  ganz  wesentlich  schlechtere 
Prognose.  Bei  Individuen  mit  phthisischer  Anlage,  etwa  bereits  vor- 
handenen Spitzenaffectionen,  aus  phthisischen  Familien  stammend,  sind 
die  Aussichten,  solange  nicht  das  Grundleiden  beseitigt  ist,  schlecht. 

Die  Nothwendigkeit  in  solchen  Fällen  neben  dem  orthopädischen 
Leiden  mit  grösster  Energie  diese  Grundkrankheiten  zu  behandeln, 
kann  nicht  genug  betont  werden. 

Intercurrente  Krankheiten  —  Scharlach,  Masern  etc.  —  fähren 
trotz  wochenlangen  Liegens  meist  zu  Verschlimmerungen  oder  zum 
Wiederhervortreten  bereits  beseitigter  Deformität. 

Gesunde  Kinder,  mit  kräftigen  Muskeln,  können  oft  noch  ganz 
leidliche  Resultate  abgeben,  auch  wenn  die  Wirbelsäule  und  Rippen 
schon  ziemlich  deform  sind.  Man  kommt  hier  oft  mit  äusserlich  wenig 
sichtbarer  Deformität,  allerdings  meist  kurzer  unschöner  Taille  davon; 
es  gelingt  hier  für  die  oberflächliche  Betrachtung  eiaigermassen  zu 
corrigiren  die  äussere  Form  des  Thorax,  Schulterstand,  Rippendefor- 
mität; nicht  aber  die  Serpentine  Krümmung  der  Wirbelsäule,  die  Ver- 
schiebung der  Wirbelkörper  und  damit  die  Verküi-zung  des  Ober- 
körpers. 
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Ein  Punkt,  der  wenig  berücksichtigt  wird,  aber  nach  meiner  Er- 
iUhrung  sehr  mitspricht,  ist  der  Grad  der  Festigkeit  der  Knochen. 
Je  fester  und  rigider  die  Knochen  bereits  sind,  um  so  geringer  sind  — 
bei  Skoliosen  U.  Grads  —  die  Aussichten  für  eine  Wiederherstellung  nor- 
maler FoiTuen.  Je  weicher  und  modellirbarer  dagegen  z.  B.  die  Eippen 
beim  Redressement  des  Brustkorbes  sich  zeigen,  um  so  eher  lässt  sich 
auf  Besserung  und  Heilung  hoffen.  Diese  Modellirbarkeit  der  Rippen 
ist  für  die  Prognose  sehr  wichtig. 

Aeussere  Verhältnisse,  die  Ausdauer  in  der  Behandlung 
sind  schhesslich  von  wesentlicher  Bedeutung.  —  Je  günstiger  sich  die 
hygienischen  Bedingungen  gestalten  lassen,  je  ausdauernder  die  Eltern 
in  gymnastischer  und  mechanischer  Behandlung,  in  der  Durchführung 
der  passenden  Prothesen  etc.  sind,  um  so  günstiger  die  Aussichten. 
Hier  sind  die  Chancen  für  tadellose  Ausheilung  leichter  Formen,  für 
wesentliche  Besserung  vorgeschrittenerer  Fälle  gegeben.  Umgekehrt 
lassen  Armut  und  Gleichgiltigkeit  selbst  die  gewissenhafteste  Bemühung 
des  Arztes  oft  zu  Schanden  werden. 

Es  ist  noch  kurz  die  Prognose  der  verschiedenen  Formen  der 
Skoliose  zu  besprechen. 

Die  linkseitige  Lumbaiskoliose  kann  stationär  bleiben,  oder  in 
eine  multiple  Skoliose  übergehen  mit  rechtseitiger  Dorsalskoliose  (also 
ascendiren)  oder  in  die  linkseitige  Totalskoliose  übergehen. 

Von  der  primären  rechtseitigen  Lumbaiskoliose  gilt  mutatis 
mutandis  dasselbe,  wie  von  der  linkseitigen  Lumbaiskoliose. 

An  die  primäre  rechtsconvexe  Dorsalskoliose  schliessen 
sich  meist  linksconvexe  Skoliosen  des  Hals-  und  Lendentheils  an,  so 
dass  dann  das  häufigste  Bild  der  gewöhnlichen  zusammengesetzten 
Skoliose  aus  ihr  hervorgeht.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  sie  aber  auch 
als  einfache  Dorsalskoliose  stationär. 

Die  primäre  linksconvexe  Skoliose  bietet  umgekehrt  dieselben 
Verhältnisse,  wie  die  rechtseitige. 

Die  rachitische  Skoliose  gibt  unter  allen  Skoliosen  die  un- 
günstigste Prognose.  Bei  kleineren  Kindern  ( — 3 — 7  Jahr)  führt  sie  oft 
in  ganz  acuter  Weise  zu  hochgradigen  Verkrümmungen,  schweren  irre- 
parablen Kyphoskoliosen.  —  Ist  die  Rachitis  abgelaufen  und  an  Stelle 
der  rachitischen  Knochenerweichung  die  Sklerosirung  getreten,  so 
werden  die  verkrümmten  Partien  durch  die  Therapie  so  gut  wie  nicht 
mehr  beeinflu.sst. 
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Beliandlung  der  Skoliose. 

Der  Behandlung  der  Skoliose  stelle  ich  folgende  Aufgaben: 
Bei  (ei-blich)  disponirten  Kindern,  flachem  und  rundem  Rücken  ist  die 
sorgfältigste  Prophylaxe  nöthig.  Hiezu  ist  sowohl  der  Hausarzt,  als 
die  Schule  (Schularzt  und  Lehrer)  verpflichtet. 

In  beginnenden  leichteren  FäUen  (Prodromal-  und  erstes  Stadium) 
ist  neben  Beseitigung  der  directen  Schädlichkeiten  (schlechte  Sitz- 
gelegenheiten u.  dgl.),  durch  Hebung  des  Allgemeinbefindens,  durch 
Massage  und  Gymnastik,  durch  (manueUe  oder  maschinelle)  Redressirung, 
durch  Ueberwachung  und  Erziehung  auf  die  Beseitigung  der  Deformität 
hinzuarbeiten. 

In  fortgeschrittenen  Fällen  (2.  und  3.  Stadium)  ist  zunächst  die  in 
der  falschen  Stellung  fixirte  Wirbelsäule  beweglich  zu  machen,  zu  mo- 
bilisiren.  An  der  Beseitigung  der  Verkrümmung  ist  zu  arbeiten  durch 
Massage,  Gymnastik,  Redressement.  Mehr  als  im  1.  Stadium  ist  hier 
auch  auf  Entlastung  und  Streckung  der  Wirbelsäule  hinzuwirken.  Das 
Gewonnene  ist  durch  tragbare  redressirende  Apparate  (Corsets  u.  dgl.) 
festzuhalten  und  zu  vervollständigen. 

Zur  Durchführung  der  Behandlung  im  Prodromal-  und  ersten  Star 
dium  ist  jeder  praktische  Arzt  im  Stande.  Zur  Behandlung  des  2.  und 
3.  Stadiums  gehört  specialistische  Schulung  und  die  Kinder  werden, 
wenn  es  die  äusseren  Verhältnisse  gestatten,  —  am  besten  in  eine 
orthopädische  Anstalt  gebracht.  Selbstverständlich  werden  hier  auch 
die  frühen  Stadien  rascher  und  sicherer  zur  Heilung  gelangen. 

Bei  der  Behandlung  der  Skoliose  ist  als  Grundsatz  festzuhalten, 
dass  Energie,  Consequenz,  Geduld  und  Zeit  seitens  des  Arztes  und  des 
Patienten  und  seiner  Angehörigen  nothwendig  sind,  um  Erfolge  zu 
erringen. 

Die  Grundsätze  der  Skoliosenbehandlung  haben  in  den  letzten 
Jahren  wesentliche  Wandlungen  erfahren  und  ich  kann  mich  nur 
freuen,  dass  neben  der  einseitigen  Behandlung  mit  Corsets  und  ortho- 
pädischen Apparaten  die  von  mir  und  Andern  schon  seit  -Jahren  em- 
pfohlene Behandlung  mit  Massage  und  Gymnastik  die  gebührende 
Beachtung  erlangt  hat. 

Eine  der  wichtigsten  Grundlagen  einer  richtigen  Behandlung  der 
Skoliose  in  allen  Stadien  ist  die  stete  Berücksichtigung  des  All- 
gemeinzustandes der  Kinder. 

Zunächst  ist  die  ganze  Lebensweise  des  Kindes  einer  strengen 
Durchsicht  zu  unterwerfen.  Das  Princip  des  Arztes  sei  peinlichste 
Körperpflege. 
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^  Viel  Aufenthalt  in  frischer  Luft  —  Land-  oder  Seeluft  ist  nöthig. 
Dann  sind  kalte  Abreibungen,  aufsteigend  zu  kalten  Waschungen,  Ab- 
giessungen,  Douchen,  Schwimm-  und  Flussbäder  mit  eifriger  Uebung 
des  Schwimmens  zu  empfehlen.  Alle  Jugendspiele,  ein  nicht  zu  an- 
strengendes Tui'nen ,  gelegentlich  auch  Sportübungen  u.  s.  w.  sind 
nützlich. 

Bei  skrofulösen  Kindern  ist  oft  ein  Soolbad,  Aufenthalt  an  der 
See  mit  oder  ohne  Seebäder  (anfangs  warme,  später  kalte)  von  durch- 
schlagendem Erfolg.  Hier,  d.  h.  bei  skrofulösen  Kindern,  ist  mitunter 
auch  Arsen,  bei  anämischen  Eisen  nützlich.  Dann  ist  natürlich  die 
Regelung  der  Diät  wichtig.  Man  suche  die  Kinder  zu  mästen,  wobei 
mau  —  durch  Bewegung  —  sorgt,  dass  sie  nicht  wirklieb  fett  werden. 

Bei  skoliotisclien  Kindern  hat  es  mit  dem  Fettwerden  meist  keine  Gefahr. 
Unter  ca.  250  Fällen  hatte  ich  bloss  ein  Mädchen,  welches  wirklich  Fettbildung 
zeigte;  die  meisten  skoliotischen  Kinder  sind  mager  und  nur  mit  Mühe  schwerer 
zu  futtern. 

Die  Prophylaxe  der  Skoliose  ist  eine  wichtige  Pflicht  des 
Hausarztes,  sowie  des  Schularztes. 

Der  Hausarzt  hat,  wie  schon  bemerkt,  besonders  auf  erblich  be- 
lastete, schwächliche,  skrofulöse  etc.  Kinder  zu  achten,  besonders  solche 
mit  flachem  (und  rundem)  Rücken. 

Seitens  des  Schularztes  und  des  Lehrers  könnte  durch  zweck- 
mässige Einrichtung  der  Scbulzimmer,  Sitze  und  Tische,  durch  öftere 
Unterbrechung  des  Sitzens,  durch  häufige  Bewegungspausen,  Ueber- 
wachung  der  Schreibhaltung,  Abhaltung  von  Unterrichtsstunden  im 
Freien  u.  dgl.  sehr  Vieles  zur  Verhütung  und  Beseitigung  von  Skoliose 
and  Kurzsichtigkeit  gethan  werden. 

Wesshalb  die  Kinder  bei  Unterrichtsstunden,  wo  nicht  geschrieben  wird,  in 
enge  Subsellien  und  dumpfe  Schulzimmer  eingesperrt  bleiben,  ist  unverständlich. 
Oeffentliche  Belobung  oder  Prämiiinang  derjenigen  Lehrer,  die  die  wenigsten  sko- 
liotischen und  kurzsichtigen  Kinder  in  ihren  Classen  haben,  wäre  vielleicht  nicht 
nnzweckmässig. 

Zur  Verhütung  der  Skoliose  pflegt  man  bezüglich  des  Sitzens  im 
Hanse  und  in  der  Schule  und  der  Schulbankfrage  etwa  fol- 
gende Vorschriften  zu  macheu: 

Das  Licht  soll  von  der  linken  Seite  einfallen.  Der  Stuhl  oder  die 
Bank  soll  soweit  unter  den  Tisch  geschoben  werden,  dass  die  vordere 
Stuhlkante  2 — 5  cm  unter  die  Tischkante  nach  vorn  tritt.  Der  Stuhl 
soll  so  hoch  sein  feventuell  durch  Kissen),  dass  bei  herabhängenden 
Armen  flie  Tischplatte  in  der  Höhe  des  Ellbogens  steht.  Der  Sitz  des 
■Stuhls,  sowie  die  Lehne  desselben  seien  nach  rückwärts  geneigt  (Difle- 
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renz  vom  Rwinkel  ca.  Ib").  —  Der  Oberkörper  lehne  zurück;  die  Bnust 
soll  die  Tiscbkante  nicht  berühren. 

Die  Lehne  des  Stuhls  oder  der  Bank  sei  etwas  geschweift,  den 
Krümmungen  der  Lendenwirbelsäule  entsprechend,  also  im  untern  Theil 
leicht  convex,  im  obern  concav;  so  dass  der  Rücken  ganz,  nicht  nur  zum 
Theil  aufruht.  Nur  wenn  der  Rücken  in  seiner  ganzen  Länge  aufruht, 
wird  das  Einknicken  verhütet  und  ist  die  Arbeit  der  Rückenmuskeln 
auf  ein  Minimum  reducirt.  Die  Füsse  müssen  mit  der  ganzen  Sohle 
aufruhen,  wenn  möglich  auf  einer  nach  hinten  (ebenso  wie  der  Sitz) 
abfallenden  Fussbank. 

Um  das  seitliche  Einknicken  zu  verhindern,  soll  das  Heft  gerade 
vor  die  Brust  oder  etwas  nach  rechts  gelegt  und  nach  oben  ge- 
schoben werden  in  dem  Maass,  als  die  Schrift  auf  dem  Blatt  nach  un- 
ten rückt. 

Bei  Steil-  (und  Rundschrift)  kann  das  Blatt  gerade  vor  der  Brust 
liegen.  Bei  Schrägschrift  soll  die  rechte  Kante  etwas  gehoben  werden, 
so  dass  die  Grundstriche  senkrecht  liegen.  Beim  Schreiben  lehnt  sich 
der  Rücken  nicht  an,  der  Körper  kann  sich  etwas  auf  den  linken  Vor- 
derarm stützen. 

Lorenz  empfiehlt  auch  für  das  Schreiben  die  Einhaltung  der  hin- 
tern Sitzhaltung,  der  sogenannten  Reklinationslage,  d.  h.  das  volle  Zu- 
rücklehnen und  Anlegen  des  Rückens  an  die  hohe,  den  Krümmungen 
der  Wirbelsäule  entsprechende  Lehne. 

Beim  Lesen  lehne  sich  das  Kind  breit  an  die  Lehne  zurück  und 
hebe  den  obern  Buchrand  etwas.  Die  Augen  seien  von  Buch  imd 
Heft  mindestens  35  cm  entfernt. 

Mädchen  sollen  ihre  Kleider  gleichmässig  unter  dem  Gesäss  aus- 
breiten und  nicht  unter  einer  Gesässbacke  zusammenknäueln,  da  sonst 
ein  künstlicher,  schiefer  Sitz  entsteht  (Schildbach). 

Die  Fehler  der  gewöhnlichen  Schulbänke  sind  folgende; 

Bank  und  Tisch  sind  horizontal.  Die  horizontale  Stellimg  der 
Tischplatte  führt  zum  Vornüberhängen  des  Kopfes.  Die  Sitzbank  ist 
meist  zu  schmal;  die  Kinder  rutschen  nach  vorn  herunter.  Die  Lehne 
ist  niedrig  und  senkrecht;  lehnt  sich  das  Kind  zurück,  so  vrird  nielit 
der  ganze  Rücken  unterstützt,  sondern  nur  die  obere  Kante  der  Lehne 
berührt  den  Rücken. 

Für  Kinder  von  verschiedener  Grösse  ist  meist  nur  ein  Subsellium 
da;  die  kleinen  Kinder  recken  sich  aus,  die  grossen  kauern  zusammen, 
knicken  seitlich  ein,  um  so  mehr,  da  der  Rücken  nicht  gestützt  ist 
Die  „Differenz"  (vertikale  Entfernung  von  Tischplatte  und  Sitzbret 
[Bank])  ist  bald  zu  gross,  bald  zu  klein. 
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Piüt  und  Bank  sind  in  horizontaler  Richtung  meist  zu  weit  von 
einander  entfernt,  sogenannte  „Ph^s-Distanz." 

Ein  freies  Baumeln  der  Füsse  disponirt  gleichfalls  zu  schlechter 
Haltung. 

Man  wird  daher  bei  Schulbänken  —  um  dieselben  verschiedenen 
Körpergi'össen  anzupassen  —  Pult  und  Sitz  verschieblich,  resp.  beweg- 
lich machen;  die  Pulte  sollen  wenigstens  verstellbar  sein,  sowohl  nach 
der  Höhe,  als  auch  so,  dass  die  Tiefe  der  Pultplatte  variirt  werden 
kann,  entweder  indem  ein 
Theil  des  Pults  zurückge- 
schoben wird  (Küffel),  oder 
dass  ein  Theil,  der  sonst 
hängt,  gehoben  und  durch 
bewegliche  Stützen  festge- 
stellt wird  (Schenk). 

Die  Sitze  seien  breit, 
so  dass  der  grösste  Theil 
des  Oberschenkels  aufruht, 
etwas  nach  hinten  geneigt; 
ebenso  sollen  die  Fuss- 
bänke etwas  nach  hinten 
geneigt  sein,  der  Fuss  soll 
mit  der  ganzen  Sohle  auf- 
ruhen. Die  Lehne  sei  hoch 
und  nach  hinten  geneigt; 
der  Tisch  neige  sich  eben- 
falls nach  hinten. 

Damit  das  Kind  in 
rückgelehnter  (reklinirter) 
Haltung  lesen  und  sogar 
schreiben  kann,  muss  die 
vordere  Bankkante  unter  die  hintere  Tischkante  ziemlich  weit  nach 
vorwärts  ragen  (sogenannte  Minusdistanz).  Soll  das  Kind  trotzdem 
zwischen  Tisch  und  Bank  auch  stehen  können,  so  muss  die  Pultplatte 
verkürzt  oder  umgeklappt  werden  können. 

Von  Schulbänken  werden  zur  Zeit  empfohlen  die  von  Schenk. 
Die  Sitzbank  ist  15^  nach  hinten  geneigt;  an  Stelle  der  Lendenkrüm- 
mung ist  eine  quere  Lücke  gelassen,  um  den  Röcken  der  Mädchen 
Platz  zu  lassen.  Der  Dorsaltheil  des  Rückens  liegt  an  einer  in  einem 
Winkel  von  ]h"  nach  hinten  zurückweichenden  Platte.  Der  hintere 
Pnltrand  überragt  die  vordere  Bankkante  um  12  cm  (sogenannte  Minus- 


Fig.  112. 
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distanz).  Will  das  Kind  aufstehen,  so  klappt  durch  Druck  auf  einen 
Knopf  die  Pultplafcte  in  die  Höhe  und  das  Kind  kann  frei  und  unge- 
zwungen stehen. 

Lorenz  empfiehlt  ein  ungefähr  den  oben  genannten  Anforderungen 
entsprechendes  Reklinationssubsellium  mit  Kretschmar'schem  Schiebe- 
pnlt.  Die  Lehne  weicht  um  ll^  nach  rückwärts,  die  Pultplatte  zeigt 
eine  Neigung  von  20''.  Die  Minusdistanz  beträgt  7  cm.  Fig.  112.  Die 
Küffersche  Schulbank  ist  ebenfalls  nach  Lorenz's  Principien  gebaut. 

Für  das  Lesen  und  Schreiben  der  Kinder  zu  Hause  lassen  sich 
—  wie  Lorenz  hervorhebt  —  mit  Hilfe  von  Polstern  (auf  Sitz  und 
Lehne)  und  Fussbank  Einrichtungen  treffen,  die  den  besprochenen  An- 
forderungen entsprechen. 

Als  hygienisches  Arbeitspult  empfiehlt  Hoffa  das  von  Max  Her- 
mann in  Berlin. 

Der  Gebrauch  von  Geradehaltern,  die  an  den  Tisch  geschraubt, 
sich  gegen  die  Brust  (Schreber)  oder  die  Stirn  (Kolbnann's  Durch- 
sichtsstativ) anlegen,  dürfte  weniger  zur  Prophylaxe  der  Skoliose,  als 
der  Myopie  dienen. 

Bei  der  Prophylaxe  der  Skoliose  ist  auch  der  Geradehalter  zu 
gedenken.    Ich  wende  sie  so  gut  vsde  nicht  an. 

Die  üblichen  Geradehalter  haben  so  ziemlich  alle  Fehler,  die  man 
bei  orthopädischen  Apparaten  machen  kann.  Sie  haben  kein  punctum 
fixum,  von  dem  aus  sie  wirken  und  sie  wirken  nicht  auf  die  Stelle  ein, 
auf  die  sie  wirken  sollen.  Die  meisten  haben  ihren  Stützpunkt  auf  dem 
mittleren  Theil  des  Rückens,  d.  h.  der  Wirbelsäule,  wo  theils  nach 
hinten  federnde  Platten,  theils  zusammenlaufende  Lederstreifen  die  Basis 
bilden.  Von  hier  aus  laufen  nun  Achselschlingen,  bald  aus  Leder,  bald 
mit  Stahlfedereinlagen,  bald  elastische  Gurten  nach  den  Schultern  und 
ziehen  diese  nach  hinten,  meist  auch  nach  unten  und  zugleich  nach 
innen,  so  dass  die  Schulterblätter  mit  ihren  Innern  Rändern  oft  fast 
zusammenstossen.  Wirken  sollten  sie  nicht  allein  auf  die  Schultern, 
sondern  eigentlich  auf  die  Wirbelsäule,  die  die  wahre  Ursache  der 
schlechten  Haltung  ist;  wegen  der  Beweglichkeit  der  Schultern  über- 
trägt sich  aber  der  Zug  gar  nicht  auf  die  Wirbelsäule.  In  letzter  Linie 
soU  also  der  Apparat  von  der  Wirbelsäule  auf  die  Wirbelsäule  wirken. 

Die  Geradehalter  sollten  mindestens  an  einem  Beckengurt  ange- 
bracht sein,  so  bekommen  sie  wenigstens  einen  Halt;  die  Wirkung  auf 
die  Wirbelsäule  fehlt  aber  auch  dann. 

Solange  die  Geradhalter  neu  und  ungewohnt  sind,  wirken  sie,  als 
stete  Erinnerung  an  die  falsche  Haltung,  erziehend;  sobald  sie  gewohnt 
sind,  ist  auch  die  Wirkung  weg. 
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Die  einzige  Art  von  Geradehalter,  clie  ich  mitunter  —  in  Ver- 
liiudung  mit  Corsets  —  anwende,  besteht  in  einem  kurzen  Schulter- 
mieder, aus  2  in  der  Mitte  durch  Schnürung  verbundenen  Schulter- 
kappeu,  die  mit  breitem  unterem  Rand  an  die  Rückfiäche  des  Corsets 
angeschnallt  und  angeknöpft  sind.  Diese  Kappen  gehen  nach  vorn  in 
breite  gepolsterte  Schulterstreifen  über.  Sie  ziehen  nur  nach  hinten 
und  nach  rückwärts,  nicht  nach  innen.  Da  sie  mit  breiter  Fläche  mit 
dem  Corset  verbunden  sind,  verschieben  sie  sich  auch  nicht;  sie  wirken 
nur  auf  die  Schultern.  Die  nothwendige  Einwirkung  auf  Wirbelsäule 
und  Thorax  gibt  das  Corset,  ohne  das  ich  sie  nicht  anwende. 

Im  Uebrigen  behandle  ich  den  flachen  und  den  runden  Rücken 
mit  Massage  und  Gymnastik.  Ich  lasse  namentlich  auch  active  und  pas- 
sive Reklinationsübungen  (Siehe  z.  B.  Fig.  84)  ausüben  und  die  Rücken- 
muskulatur im  Stehen  in  Reklinationsstellung  massiren.  Ebenso  wird 
beim  (manuellen  oder  maschinellen)  Redi-essement  die  Reklination  activ 
und  mit  Widerstand  gemacht.  Unter  den  gymnastischen  üebungen  sind 
die  in  Fig.  69,  70,  104,  106  u.  s.  w.  angegebenen  neben  den  andern 
260)  dienlich.  Von  den  Zander'schen  Uebungen  sind  die  S,  90 ff, 
angegebenen,  ebenso  wie  bei  Skoliose,  auch  bei  flachem  und  rundem 
Rücken  zweckmässig. 

Für  die  Behandlung  des  Prodromalstadiums  und  des  so- 
genannten ersten  Stadiums  sind  —  mit  wenig  Ausnahmen  —  die 
Hilfsmittel  der  mechanischen  Behandlung  —  Massage,  Redressement, 
Gymnastik  —  genügend  und  in  vielen  FäUen  erfolgreich. 

Feste  Corsets  und  Apparate  sind  hier  nur  mit  grosser  Vorsicht 
zu  verwenden.  Sie  führen  leicht  zur  Atrophie  der  Muskulatur,  hemmen 
freie  gesunde  Bewegung  und  schaden  dadurch  mehr  als  sie  nützen. 
Höchstens  ein  Drellcorset,  eventuell  mit  wenigen  eingelegten  Stahl- 
stangen, wird  in  der  Zeit  des  Unterrichts  getragen  (Siehe  unten). 

Die  Behandlung  mit  Massage  und  Gymnastik  hat  denZweck: 

1.  die  Muskulatur  des  Rückens  (und  des  Brustkorbs)  zu  kräftigen; 

2.  Wirbelsäule  und  Rücken  beweglich  zu  machen  und  beweglich  zu 
erhalten;  3.  durch  redressirende  und  manipulirende  Bewegungen  und 
geeignete  gymnastische  Uebungen  sollen  Thorax  und  Wirbelsäule  in  die 
normale  Form  gebracht,  ja  es  soll  für  Augenblicke  eine  Uebercorrection 
erzielt  werden. 

Ma3.sage  und  Gymnastik  sind  durch  längere  Zeit  mit  Ausdauer 
fortzuführen  und  werden  daher  zweckmässiger  Weise  zu  Hause  noch 
durch  .Jahre  hindurch  unter  Aufsicht  des  Arztes  fortgeführt. 

Die  .Massage  beginnt  mit  dem  Klopfen  des  Rückens.  Das 
Kind  liegt  —  bis  etwa  unterhalb  der  Hüften  entkleidet  —  auf  harter 

Lan (lerer,  Orthopädie.  17 
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Matraze  oder  der  Massagebank  auf  dem  Bauch.  Es  werden  die  in 
Fig.  113  innerhalb  der  punktirten  Linien  gelegenen  Partien  geklopft 
(Rücken  muskeln,  Erector  trunci  u.  s.  w.).  Wirbel  und  Rippen  dürfen 
nicht  geklopft  werden.  Das  Klopfen  erfolgt  mit  lose  zusammenge- 
ballten Fingern,  in  der  Weise,  dass  nur  die  weichen  TheUe  des  Klein- 
fingerballens,  nie  die  Knöchel  auftreffen  (Fig.  114),  elastisch,  mit  losem 
Handgelenk,  erst  leise,  dann  allmählich  stärker.  Wirklich  schmerzhaft 
darf  das  Klopfen  nie  sein.  Die  Haut  soll  sich  im  Laufe  des  Klopfens 
leicht  röthen.  Blaue  Flecken  dürfen  nie  entstehen.  Dauer  des  Klopfens 
5  —  8  Minuten.  Die  concave  Seite  wird  stärker  und  anhaltender  ge- 
klopft. 


Fig;.  US.  Fig.  U*- 


Die  RückenmuskeLn  werden  hierauf  geknetet,  indem,  so  viel  als 
von  ihnen  zu  fassen  ist,  zwischen  Daumen  und  den  übrigen  Fingern 
der  Hand  durchknetet  wird. 

Das  Streichen  des  Rückens  schliesst  sich  unmittelbar  an  das  Kne- 
ten an.  Der  Massirende  steht  am  Kopfende  des  Kindes,  legt  beide 
Hände  flach,  doch  etwas  geneigt  zu  beiden  Seiten  der  Wirbel  am 
Nacken  an  und  streicht  mit  den  Fingerspitzen  entlang  der  Wirbel- 
säule bis  zur  Hüfte  herab.  Die  Finger  werden  hierbei  etwas  nach 
abwärts  durchgedrückt  und  üben  so  einen  elastischen,  aber  doch  ziem- 
lich kräftigen  Druck  auf  die  Rückenmuskeln  aus  (vgl.  Fig.  2).  Ist  die 
Dornfortsatzliuie  auch  im  Liegen  nach  einer  Seite  gebogen,  so  sucht  die 
betreffende  Hand  zugleich  während  des  Streichens  die  ausgebogeue 
Stelle  nach  der  andern  Seite  hinüberzudrücken. 

Darauf  folgt  das  Massiren  und  Redressiren  des  Brustkorbs. 
Dasselbe  hat  den  Zweck,  den  Brustkorb  —  zunächst  wenigstens  für 
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kurze  Zeit  —  in  die  richtige  Form  zurückzubringen.  In  derselben  Stel- 
luncr  des  Massirendeu  und  des  Kindes  sucht  die  eine  Hand  die  vor- 
-pringenden  Rippen  der  ausgebogenen  Seite  niederzudrücken,  indem 
sie  streichend  von  den  Wirbeln  den  Rippen  entlang  nach  vorn  gleitet. 
Die  andere  Hand  soll  umgekehrt  die  eingebogenen  Rippen  der  andern 
Seite  herausheben;  sie  greift  unter  die  Brust  des  liegenden  Kindes, 
<etzt  vorn  an  den  Rippen  nahe  am  Brustbein  an  und  gleitet,  dieselben 
hebend,  nach  der  "Wirbelsäule  zurück  (Fig.  115). 

Dasselbe  kann  auch  im  Stehen  gemacht  werden,  wobei  das  Kind 
sich  mit  gehobenen  Armen  leicht  an  die  Wand  lehnt.  Der  hinter  dem 
Kinde  stehende  Massirende  sucht  die  eingebogene  Seite  nach  hinten 
herauszuheben,  während  er  die  hervorspringende  Seite  nach  vorne 
zu  schieben  sucht.  Womöglich  soll  die  ausgebuchtete  Seite  allmäh- 
lich so  zurechtgedrückt  und  gestrichen  werden,  dass  sie  eher  etwas 
stärker  eingebogen  ist,  als  die 
entgegengesetzte.  Der  Massirende 
kann  auch,  indem  er  die  Hand 
auf  den  Buckel  legt  und  diesen 
ki-äftig  nach  einwärts  drückt,  das 
Kind  nach  der  Seite  des  Buckels 
seitwärts  neigen,  indem  er  mit  der 
andern  Hand  die  gesunde  Schulter 
kräftig  herüberbeugt  (ungefähr 
in  der  in  Fig.  118  angegebenen 
Weise),  und  dabei    die   höher  Fig.  iis. 

stehende  Schulter  drückend  und 

streichend  herunterarbeitet.  Er  redressirt  also  in  seitwärts- gebeugter 
Haltung.  Bei  rundem  Rücken  kann  in  stehender  Grundstellung  bei 
nach  rückwärts  geneigtem  (reklinirtem  Rumpf)  massirt  werden.  Mas- 
sage und  Redressement  nehmen  im  Ganzen  10  — 12  Minuten  in  An- 
spruch. —  Bei  vielen  Kindern  zeigt  sich  unmittelbar  nach  der  Be- 
handlung eine,  anfangs  allerdings  rasch  vorübergehende  Besserung  der 
Deformität.  Allmählich  hält  die  Besserung  längere  Zeit  an  und  wird 
schlies.slich  dauernd. 

Neben  dem  Massiren,  am  besten  nach  demselben  lässt  man  eine 
Anzahl  einfacherer  oder  complicirterer  gymnastischer  Hebungen  an- 
schliessen,  z.  B.  folgende: 

Aufrichten  aus  liegender  Haltung,  ohne  Beihilfe  der  Hände  (Fig.  1 16); 
noch  zweckmässiger  (aber  schwieriger)  über  ein  viereckiges,  hartge- 
stopftes Polster  oder  eine  Sopharolle,  welche  unter  das  Kreuz  ge- 
schoben wird. 

17* 
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2.  Im  Stehen  —  Beine  einen  Fuss  auseinander  —  langsames  Nei- 
gen des  Oberkörpers  in  den  Hüften  nach  vorwärts,  langsames  Heben 
und  möglichstes  Ueberstrecken  nach  hinten,  lOmal  (Fig.  117). 


Fig.  IIG. 


Später  kann  diese  Uebung  mit  Holz-  oder  Eisenstab  oder  Hanteln 
(5  Pfd.  Max.)  gemacht  werden.  (Vgl.  Fig.  62.) 


Figr.  117. 


3.  Seitliches  Beugen,  in  derselben  Richtung,  wie  die  Verbiegung 
bei  Linksverkrümmten  links,  Fig.  118a;  bei  Rechtsverkrümmten  rechts, 
Fig.  118b.    Auch  diese  Uebung  wird  später  mit  Hanteln  gemacht. 
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4.  Im  Hang.  Zunächst  nur  eine  Zeit  lang  hängen  (bis  10  Secunden), 
an  einem  Querbalken,  a\ elcher  in  eine  Thürfüllung  eingesetzt  ist. 

Später  Aufziehen,  5— 10 Mal  hintereinander,  sogenannte  Klemm- 
züge. 

Dasselbe  kann  auch  an  zwei  freihängenden  Ringen  oder  an  einem 
hängenden  Querstab  ausgeführt  werden.    (Fig.  119  a  und  b). 


Fig.  JlSa.  Fig.  U8b. 


Dann  ist  zu  empfehlen  —  namentlich  bei  etwas  vorgeschrittenen 
Fällen  — :  Einseitiges  Tiefathmen  mit  der  eingesunkenen  Seite 
(Siehe  pag.  203). 

Ebenso  können  im  Liegen  Uebungen  ausgeführt  werden,  wie  lang- 
sames Tiefathmen  in  Rückenlage  bei  seitlich  oder  nach  oben  gestreckten 
Armen;  dann  Arm-  und  Beinübungen  im  Liegen  (Fig.  39 — 47).  Beugung 
und  Streckung  in  Hüft-  und  Kniegelenk;  Beinrollen,  Fussrollen  u.dgl. 

In  Bauchlage  Erheben  des  gestreckten  Körpers  auf  die  Handflächen 
(eine  die  Rückenmuskeln  sehr  kräftigende  Uebung)  u.  dgl. 
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Es  können  ferner  geübt  werden  complicirtere  Uebungen,  z.  Th.  mit 
Apparaten  (nach  Busch).  Sie  können  mit  Hilfe  eines  Gymnasten  auch 
als  Widerstandsübungen  gemacht  werden. 


Fig.  119  a.  Fig.  119 1). 


Einfache  Medianübungen,  die  sich  empfehlen,  sind  folgende: 
a)  Uebungen  im  Stehen  und  Sitzen. 

1.  Patient  sitzt  auf  einer  niedrigen,  etwas  gepolsterten  Bank.  Gym- 
nast  stellt  von  hinten  her  sein  Knie  so  an  den  Rücken  des  Patienten, 
dass  seine  Kniescheibe  zwischen  den  Schulterblättern  desselben  liegt, 
KöiTierhaltung  gerade,  Hände  fest  auf  die  Hüften  gestützt.  Drehung 
im  Lendentheil  der  Wirbelsäule  nach  rechts  und  links  bei  festgestelltem 
Becken  und  Beihülfe  des  Gymnasten  an  den  Schultern  des  Patienten. 
Zweck:  Erhaltung  der  normalen  Rotationsausdehnung  der  Lendenwirbel- 
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~  Uüe.  Ist  Liuksbiegimg  der  Lendenwirbelsäule  vorhanden  mit  der  ent- 
iirecheuden  Rotation  der  Wirbelkörper,  so  kann  man  die  Reclitsdrehung 
etwas  weiter  führen  als  die  Linksdrehung. 

2.  Patient  last  zwei  grosse,  an  laugen  Stricken  befestigte  Ringe, 
deren  unterer  Rand  sich  in  der  Höhe  seiner  Schultern  befindet,  mit 
beiden  Händen.  Bei  feststehenden  Füssen  biegt  er  sich  vorne  so  weit 
durch,  dass  die  Arme  gerade  gestreckt  sind,  während  der  ganze  Körper 
einen  nach  yorne  convexen  Bogen  bildet.  Erhebung  aus  dieser  Lage 
zur  Ausgangsstellung  (wenn  es  nöthig  ist  mit  Beihülfe),  dann  Streckung 


Fig.  120. 


rückwärts  bis  die  Arme  gerade  sind.  Erhebung  zur  Ausgangsstellung. 
Dreimal  wiederholt  (Siehe  Fig.  120). 

3.  Kreisen  mit  den  Ringen  (Fig.  121).  Die  Hände  fassen  die 
Ringe  in  obiger  Höhe.  Vorwärtsbiegung  bis  zur  geraden  Haltung  der 
Arme.  Rechts  oder  links  Kreisen  von  dieser  Stellung  aus  entweder 
mit  ganz  gestreckten  Armen  oder  mit  langsam  zunehmender  Beugung 
derselben,  wodurch  die  Kreise  allmählich  enger  werden.  Zweck  dieser 
beiden  Uebiingen:  Entgegenarbeiten  gegen  das  Fixiren  einer  bestimmten 
Krümmung  durch  Erhaltung  der  vollen  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule. 

4.  Vorbiegung  zwischen  zwei  senkrechten  Stangen.  Zwei 
•nkrecht  gestellte  und  verschiebbar  eingerichtete  Stangen  werden  so 
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festgestellt,  dass  sie  der  Schulterbreite  des  Patienten  entsprechen.  Pa- 
tient fasst  etwas  unter  seiner  Schulterhöhe  mit  beiden  Händen  die.se 
Stangen  und  biegt  sich,  indem  er  sich  auf  die  Fussspitzen  erhebt,  zwi- 
schen denselben  nach  vorne  hindurch,  bis  die  Arme  gerade  sind  und 
sein  Körper  einen  gleichmässigen  nach  vorne  convexen  Bogen  bildet. 
Vollzieht  sich  die  Biegung  nicht  leicht,  so  wird  von  Gymnast  durch 
Druck  auf  das  Kreuzbein  nachgeholfen.    Erhebung  aus  dieser  Lage 


Fig.  121. 


zur  Ausgangsstellung,  während  Gymnast  durch  Druck  auf  das  Kreuz- 
bein einen  leichten  gleichmässigen  Widerstand  entgegensetzt.  Dreimal 
ausgeführt.  (S.  Fig.  122). 

b)  Uebungen  im  Hang. 

5.  Patient  hängt  mit  Aufgriff  an  einer  Reckstange,  welche  so 
hoch  ist,  dass  seine  Füsse  den  Boden  nicht  berühren  (vgl.  Fig.  119). 
Der  hinter  ihm  stehende  Gymnast  legt  seine  beiden  Hände  an  die  TaiUe 
von  Patient.  Aufzug  mit  den  Armen,  bis  das  Kinn  über  die  Stange 
hinausreicht,  während  Gymnast  so  viel  Beihülfe  gewährt,  dass  die  Uebuug 
nicht  zu  angreifend  ist  und  nicht  zum  Zittern  führt.  Langsam  und 
gleichmässig  abwärts.  Pause  im  Hang.  Dreimal  wiederholt.  Zweck: 
Streckung  des  Körpers  im  Hang  durch  das  Körpergewicht,  kräftige  Be- 
thätigung  der  Schultermuskulatur  beim  Hochziehen. 
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6.  Aufwürtsschweben  an  der  Rückseite  der  schräg  gestellten  Leiter 
(Fig.  123).  Patient  fasst  mit  beiden  Händen  die  Holme  einer  ziemlich 
lireiten  im  Winkel  von  45**  schräg  gestellten  Leiter  von  hinten  her, 
so  dass  nur  noch  die  Fussspitzen  den  Boden  berühren.  Nun  schwingt 
er  seinen  Körper  in  der  Lendenwirbelsäule  durch  Zusammenziehung 
hauptsächlich  der  Älm.  sacrolumbales  nach  rechts  und  links.  Beim  Rechts- 
schwingen greift  die  rechte  Hand  am  Holm  der  Leiter  etwas  höher, 
beim  Linkssch\vingen  die  linke.    So  steigt  der  Körper  allmählich  im 


Fig.  122.  Fig.  128. 


regelmässigen  Takt  an  .der  hinteren  Fläche  der  Leiter  in  die  Höhe. 
Oben  angekommen  erfolgt  das  Absteigen  in  demselben  Tempo,  ohne 
Beihülfe.  Zweck:  Besonders  gegen  Lendenskoliose.  Das  Körpergewicht 
streckt  die  Lendenwirbelsäule,  während  die  Muskulatur  zu  beiden  Sei- 
ten derselben  durch  die  Rechts-  und  Linksschwingung  in  gleichmässige 
Thätigkeit  versetzt  wird  und  dadurch  der  Fixirung  einer  bestimmten 
Biegung  entgegenarbeitet. 

7.  Stütz  und  Hang  im  StreckgesteH.  Aus  dem  Stütz  geht 
Patient  durch  Nachlass  der  Spannung  im  Hüftgelenk  und  den  Armen 
langsam  und  gleichmässig  in  den  Hang  über.  Aus  dem  Hang  erhebt 
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er  sich  mit  Unterstützung  des  Gymnasten  nach  einer  längereu  Pause 
■wieder  in  den  Stütz.    Dreimal  auszuführen  (Fig.  124). 

8.  Rückenhang  auf  der  schräg  gestellten,  mit  einem  Rückenbrett 
versehenen  Leiter.  Patient  hängt,  während  die  hochgehobenen  Arme 
eine  Sprosse  erfassen  und  ihn  dadurch  vor  dem  Herabgleiten  schützen, 
auf  dem  stark  geneigten  Rückenbrett.  Nach  einiger  Zeit  hebt  er  sicli 
durch  Anstemmen  der  Füsse  an  eine  höher  gelegene  Sprosse  in  die 
Höhe.   Pause.   Dreimal  zu  wiederholen. 


Fi!?.  124. 


9.  Hang  am  Sprosseumast  mit  Beinheben.  Patient  hängt  in 
der  auf  der  Zeichnung  Fig.  124  dargestellten  Weise.  Rechtes  Bein  mit 
gestrecktem  Knie  im  Hüftgelenk  bis  zum  rechten  Winkel  dreimal  heben, 
dann  linkes  Bein  und  schliesslich  beide  Beine  in  gleicher  Weise  heben: 
wenn  nöthig  mit  Unterstützung.  Während  das  Körpergewicht  die  Wir- 
belsäule streckt,  treten  die  von  der  Lendenwirbelsäule  und  dem  Becken 
zum  Oberschenkel  herabgehenden  Muskeln  in  lebhafte  Thätigkeit. 
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10.  Erhebung  aus  der  freischwebenden  Horizontallage.  Patient 
liegt  auf  einem  leicht  gepolsterten  Gestell  (dem  sogenannten  Di- 
van^i  mit  dem  vorderen  Theil  seines  Körpers  freischwebend,  so  dass 


Fig.  1-25. 

der  Rand  des  Gestells  der  Hüftbeuge  entspricht,  während  ein  anderer 
ihm  an  Köi-pergewicht  ziemlich  gleicher  Mensch  auf  seinen  Beinen 
sitzt  und  ihn  durch  sein  Gegengewicht  in  der  Lage  erhält.  Abwärts- 
beugun^  im  Hüftgelenk  bis 
zum  rechten  Winkel,  Auf- 
richtung aus  der  gebeugten 
Lage  und  Rückbeugung  des 
Rückens,  bis  der  Rumpf  einen 
starken  nach  vorne  convexen 
Bogen  bildet.  Steigerung  der 
Rückbeugung  durch  Hände- 
dnick   des  Gymnasten  ge- 
gen die  Schultern.  Dreimal 
wiederholt.   Zweck:  Starke 
Bethätigung  der  gesamm- 

ten  Rückenmuskulatur 
Fig.  125j. 

11,  Rückbeugung  über  den  "Wohn  (Fig.  126).  Patient  stützt 
sich  auf  den  leicht  gepolsterten  starken  Qnerstab  eines  kleinen  Ge- 
rüstes mit  der  Mitte  des  Kreuzbeins  leicht  au.    Während  Gymnast 


Figr.  12G. 
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hinter  ilini  steht  und  durch  Anlegen  seiner  Hand  an  den  Rücken  das 
Ueberschlagen  verhütet,  lässt  sich  Patient  allmählich  in  eine  stark  rück- 
gebeugte Lage  hinübersinken.  Der  gepolsterte  Querstab  muss  gerade 
den  Schwerpunkt  des  Körpers  unterstützen,  so  dass  die  vordere  und 
hintere  Körperhälfte  sich  genau  das  Gleichgewicht  halten  und  bei 
leichter  Mitwirkung  von  Seiten  der  Rückenmuskeln  eine  stark  rück- 
gebeugte Haltung  zu  Staude  kommt. 

TJebungen  im  Stütz  am  Barren  oder  an  den  Ringen  empfehlen 
sich  zu  orthopädischen  Zwecken  nicht,  da  hierbei  die  Streckung  der 


Fig.  1-27. 


Wirbelsäule  durch  das  Körpergewicht  geringer  ist  als  im  Hang  und 
das  Hochdi'ängen  der  Schultern  entschieden  eine  störende  Zugabe  ist. 
Dagegen  ist  Schaukeln  im  Hang  an  den  Ringen  oder  dem  Tra- 
pez mit  langgestreckten  oder  im  EUbogengelenk  stark  flectirten  Armen 
zu  empfehlen.  (Vgl.  Fig.  119). 

Als  Beispiele  derjenigen  Uebungen,  welche  darauf  abzielen,  durch 
directen  Druck  die  Krümmungen  zurückzudrängen  oder  umzukehren, 
dienen  folgende: 

1.  Patient  hängt  an  der  hinteren  Fläche  einer  stark  geneigteu 
Leiter  im  Bogenstemmhang.  Gymnast  steht  hinter  ihm  und  Avähreud 
er  mit  dem  Knie  die  linke  Beckenhälfte,  mit  der  linken  Hand  die  linke 
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Achselhöhle  stark  gegenhält,  drückt  er  mit  der  rechten  Hand  mit  aller 
Kraft  gegen  die  heraustretende  Rippenseite,  welchem  Druck  Patient 
durch  Erschlaffung  seiner  Rumpfmuskeln  keinen  Widerstand  entge- 
gensetzt. 

2.  Patient  befindet  sich  in  freischwebender  Horizontallage  des 
Oberkörpers,  wie  bei  Uebung  10  in  der  Taillenhöhe  des  Gymnasten. 
Dieser  schnallt  um  seinen  Leib  einen  festen  ledernen  Gürtel,  welcher 
an  der  Rückseite  eine  verschiebbare  Schleife  trägt.  Gymnast  tritt 
nun  an  die  linke  Kopfseite  des  Patienten,  welcher  mit  seiner  linken 


Flg.  128, 


Hand  in  die  Schleife  des  Gürtels  fasst.  Der  rechte  gerade  ausge- 
streckte Arm  vom  Patienten  wird  von  der  linken  Hand  des  Gymnasten 
oberhalb  des  Handgelenks  fest  umfasst;  seine  rechte  Hand  legt  Gym- 
nast von  der  Rückenseite  her  gegen  die  vortretenden  Rippen  der  Dor- 
salkrümmung.  Indem  Gymnast  mit  dieser  Hand  einen  festen  Druck 
gegen  die  Rippen  ausübt,  biegt  er  den  Rücken  von  Patient  nach  rechts 
hinüber  und  zwingt  dadurch  die  Rückenkrümmung  sich  in  ihr  Gegen- 
theil  zu  verkehren.  Gymnast  hat  bei  dieser  Uebung,  da  er  sein  Kör- 
pergewicht mit  in  die  Wagschaale  wirft,  eine  sehr  beträchtliche  Kraft 
und  kann,  wenn  er  ein  einigermassen  kräftiger  Mann  ist,  selbst  starke 
Rackenkrümmungen  umbiegen.    Ja  er  muss  sich  sogar  hüten,  nicht 
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durch  zu  starke  Krafteutfaltung  den  Zusammenhang  der  Wirbelsäule 
zu  sprengen. 

3.  Patient  bleibt  in  derselben  Lage.  Gymnast  tritt  an  die  rechte 
Kopfseite  desselben,  Patient  fasst  mit  der  rechten  Hand  in  die  Schleife 
des  Gürtels  und  streckt  die  linke  gerade  aus  neben  dem  Kopf  vor 
(Fig.  128).  Gymnast  fasst  diesen  Arm  dicht  am  Handgelenk  fest  mit 
seiner  rechten  Hand  und  legt  seine  linke  Hand  gegen  die  Leuden- 
krümmung.  Hierauf  Körperbiegung  nach  links,  während  die  linke 
Hand  des  Gymnasten  an  der  Lendenwirbelsäule  den  Gegendruck  aus- 
übt. —  Auch  diese  Uebung  führt  sofort  zur 
ümkrümmung,  doch  ist  dies  an  der  Lendeii- 
wirbelsäule  nicht  so  schwer,  weil  hier  nicht 
der  Widerstand  der  Rippen  zu  überwinden  ist. 

4.  Rechts-  und  Rückwärtsbeugung  mit 
erhobenem  Kugelstab  (Fig.  129).  Patient 
fasst  den  Kugelstab  und  erhebt  ihn  mit  ge- 
streckten Armen  senkrecht  über  seinen  Kopf. 
Gymnast  steht  hinter  Patient,  umfasst  des- 
sen beide  EUbogengelenke  und  zwingt  den 
Rücken  von  Patient,  indem  er  die  Arme 
etwas  nach  hinten  und  gleichzeitig  nach 
rechts  senkt,  die  rechtsseitige  Dorsalkrüm- 
mung aufzugeben.  Gymnast  drückt  bei  die- 
ser Uebung  mittelst  des  rechten  Schulter- 
blatts den  rechten  M.  serratus  antic.  maj.  in 
ganzer  Ausdehnung  mit  der  Kraft  sehr  lan- 
ger Hebelarme  gegen  die  heraustretende 
Rippenseite  und  zwingt  durch  die  üeber- 
tragung  des  Druckes  vermittelst  Rippen  auf 
die  Wirbelsäule  diese  letztere  zur  Mittellinie  zurückzukehren,  oder  even- 
tuell selbst  die  TJmkrümmung  vorzunehmen. 

Eine  ähnliche  ümkrümmung,  jedoch  mit  sehr  viel  geringerer  Kraft 
kann  Patient  selbst  vornehmen,  wenn  er  den  ausgestreckten  rechten 
Arm  gegen  einen  etwas  tiefer  gelegenen  festen  Punkt  anstützt  und 
sich  nun  bemüht,  seinem  Rücken  über  das  durch  den  angespannten 
M.  serratus  antic.  maj.  gebildete  Hypomochlion  eine  nach  links  cou- 
vexe  Biegung  zu  geben.  Den  gleichen  Zweck  erstrebt  die  Uebung, 
dass  Patient  bei  stark  gebeugtem  Bllbogengelenk  die  Innenfläche  der 
rechten  Hand  gegen  die  heraustretende  rechte  Rippenseite  stemmt  und 
nun,  unterstützt  durch  diesen  Gegenhalt,  dem  Rücken  eine  nach  links 
convexe  Biegung  zu  geben  sich  bemüht.  In  gleicher  Weise  kann  von 
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dem  Patienten  selbst  die  Umkrämmnug  der  Lendenbiegung  vorgenom- 
men werden,  doch  gelingt  es  dem  Patienten  nie,  atis  eigener  Kraft 
l)eide  Krümmungen  auszugleichen,  was  mit  Hülfe  des  Gymnasten  wohl 
möglich  ist.  —  Balancirübungen  erhöhen  die  Geschicklichkeit  und 
Elasticität  des  Körpers,  haben  aber  keinen  redressirenden  Werth.  — 
"Wo  die  Verkrümmung  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  kann  man  die 
Kinder  Gewichte  (einen  Korb  mit  allmählich  mehr  Inhalt,  mit  Hilfe 
eines  gepolsterten  Rings  auf  dem  Kopf  ruhend)  auf  dem  Kopfe  tragen 
lassen,  eine  üebung,  welche  die  Rücken- 
muskeln kräftigt. 

Weitere  active  Bewegungen,  die  mit 
Hülfe  von  Zanderschen  Apparaten  ausge- 
führt werden,  sind  S.  90  tf.  angeführt.  Die 
Behandlung  der  Skoliose  mit  Zan- 
der'schen  Apparaten  ist  S.  106  ff. 
skizzirt.  In  allerdings  unvollkommener 
Weise  lassen  sich  die  dort  angegebenen 
Lagerungsapparate  etc.  durch  improvisirte 
Xachahmungen  ersetzen. 

Eine  weitere  Uebung,  nur  in  Gegen- 
wart von  Arzt  oder  geschulter  Persönlich- 
keit zulässig,  ist  die  Selbst-Extension 
der  Kinder  am  Sayre'schen  Triangel; 
die  Kinder  ziehen  sich  vorsichtig,  eine 
Hand  über  die  andere,  an  der  Schnur 
in  die  Höhe  und  lassen  sich  ebenso  sorg- 
faltig —  unter  Vermeidung  von  Ver- 
drehungen —  wieder  herab;  anfangs  dür- 
fen sie  sich  nur  bis  auf  die  Zehen  erheben, 
später  bis  zum  Freischweben.  Man  er- 
zielt damit  sehr  schöne  Streckung  der  Wirbelsäule. 

Einfacher  und  gefahrloser  ist  der  Rückenstrecker  von  Seeger,  das 
Princip  der  Selbstextension  ist  dasselbe;  nur  sind  Zugstricke  für  beide 
Hände  vorhanden,  durch  deren  Niederziehen  die  Extension  ei-folgt. 

Für  das  Verhalten  und  die  Erziehung  skoliotischer  Kinder  sind 
noch  weitere  Regeln  zu  beobachten: 

Im  Sitzen  wird  unter  die  entgegengesetzte  Gesässhälfte  ein  Bach 
oder  ein  hartes  Kissen  untergeschoben,  bei  Rechtsverkrümmten  links, 
bei  Link.sverkrümmten  rechts,  oder  der  .schiefe  Sitz  (Fig.  130)  verwandt. 

Beim  Stehen  ist  das  Stehen  auf  einem  Bein,  namentlich  dem  dem 
Buckel  entgegengesetzten,  streng  zu  verbieten.    Verkrümmte  Kinder 
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stehen  stets  auf  beiden  Beinen,  und  diese  sind  mindestens  einen  Fuss 
auseinanderzusetzen.  Ueberhaupt  sollen  solche  Kinder  möglichst  wenig 
stehen,  nie  länger  als  V4— V2  Stunde.  Sobald  sie  im  Rücken  müde 
werden,  haben  sie  sich  niederzulegen,  ganz  flach  auf  den  Rücken  und 
auf  flacher  Matraze,  die  am  Kopfende  etwas  höher  gestellt  sein  kann, 
als  am  Pussende.  Vgl.  Fig.  94.  Verkrümmte  Kinder  haben  jeden  Tag 
2 — 3  Mal  —  namentlich  wenn  sie  aus  der  Schule  kommen  —  'Z,  bis 
2  Stunden  flach  zu  liegen.  Wähi-end  des  Liegens  können  die  S.  48  ff. 
angegebenen  Uebungen  im  Liegen  vorgenommen  werden. 

Skoliotische  Kinder  sitzen  und  stehen  so  wenig  als  möghch;  sie 
liegen  oder  gehen  und  laufen  umher.  Im  Gehen  kann  die  der  Verkrüm- 
mung entsprechende  Hand  —  bei  Rechtsverkrümmten  die  rechte,  um- 
gekehrt die  linke  —  kräftig  in  die  Seite  gestemmt  werden.  (Vgl.  S.  270.) 


Flg.  131. 


Auch  die  Lage  der  Kinder  während  des  Schlafs  ist  zu  contro- 
liren.  Bei  vielen  Kindern  wird  die  Verkrümmung  durch  eine  seitlich 
eingeknickte  Haltung  während  des  Schlafs  gefördert  (namentlich  bei 
hohen  Kopfpolstern).  Eine  harte  Matraze  mit  einer  Kopfrolle  —  so 
dass  die  Lage  fast  ganz  horizontal  ist  —  ist  das  zweckmässigste 
Bett.  Rechtsverkrümmte  Kinder  sollen  möglichst  auf  der  linken  Seite 
liegen  und  umgekehrt.  Bei  vorgeschrittenen  FäUen  oder  wenn  die 
Kinder  nicht  auf  der  concaven  Seite  liegen  können,  wird  ihnen  eine 
RoUe  unter  die  ausgebogene  Seite  geschoben  oder  sie  kommen  in  ein 
halbmondförmig  ausgeschnittenes  Keilkissen  zu  liegen,  so  dass  die 
convexe  Seite  eingedrückt  und  die  concave  Seite  ausgebuchtet  wird. 
(Fig.  131.  Das  Kissen  liegt  zuweit  nach  unten.) 

Was  das  Turnen  betrifft,  so  sind  Stab-,  Frei-  und  Gehübungen, 
leichte  Reckübungen  dienlich.  —  Alle  anstrengenden  Turnübungen  sind 
untersagt.  Schwimmen,  kalte  Waschungen  und  Abreibungen  sind  sehr 
zweckmässig. 

Schulbesuch  ist  zu  beschränken,  namentlich  die  Hausaufgaben. 
Ciavierspielen  etc.  wird  am  besten  ganz  aufgegeben.  Noch  schädlicher 
ist  Violinspielen.   Jede  geistige  und  körperliche  Ueberanstrengung  ist 
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streng  verboten.  Dagegeu  sind  Aufenthalt  in  frischer  Luft,  kurze  Gänge 
und  Spiele  —  mit  E  ahepausen  (am  besten  im  Liegen)  —  sehr  zweck- 
mässig. 

Die  Kinder  können  nicht  oft  genug,  im  Sitzen,  Gehen  und  Stehen, 
daran  erinnert  werden,  eine  gerade  stramme  Haltung  einzuhalten,  die 
Schultern  zurück,  die  Brust  heraus,  den  Kopf  hoch  zu  nehmen. 

Das  Kind  gewöhne  sich,  was  es  zu  tragen  hat,  z.  B.  die  Schul- 
mappe, mit  der  der  hohen  Schulter  entsprechenden  Hand  zu  halten. 
Auf  dem  Kücken  getragene,  nicht  zu  schwere  Ranzen  oder  Mappen 
sind  zweckmässiger. 

Um  die  Durchführung  des  mechanischen  Verfahrens  bei  Rück- 
gratsverkrümmungen  in  der  Familie  der  Kinder  zu  erleichtern  und  zu 
sichern,  habe  ich  dasselbe  kurz  zusammengestellt  in  den  für  Laien  ver- 
fassten :  „Vorschriften  für  die  Behandlung  von  Rückgratsverkrümmungen 
mit  Massage". 

Von  portativen  Apparaten  und  Corsets  wird  man  bei  der  Behand- 
lung des  L  Stadiums  meist  ganz  absehen  können;  wo  man  sich,  viel- 
leicht durch  äussere  Gründe  und  Rücksichten  hierzu  veranlasst  sieht, 
kann  man  Drellcorsets  verwenden. 

In  diese  genau  nach  der  Köi*perform  geschnittenen  Corsets  lasse 
ich  Stahlstangen  (V2 — 1  min  dick)  einlegen,  an  der  concaven  Seite  1 — 2, 
an  der  convexen  3—4,  die  nach  der  Körperform  so  gebogen  werden, 
dass  sie  corrigirend  wirken.  Die  Corsets  —  in  der  Achselhöhle  etwas 
ausgeschnitten,  vorne  an  der  Brust  bei  Mädchen  mit  elastischem  Ein- 
satz versehen,  gehen  bis  2—3  Querfinger  über  den  Schulterblattwinkel 
hinauf  und  3 — 5  Querfinger  über  die  Darmbeinkämme  nach  abwärts. 

—  Am  Bauch  und  Gesäss  können  sie,  wenn  nöthig,  etwas  ausgeschnit- 
ten werden. 

Das  Gips-  und  Ledercorset  halte  ich  in  diesem  Stadium  für  con- 
traindicirt. 

Von  sonstigen  Apparaten  könnte  —  in  einzelnen  Ausnahmeßillen 

—  vielleicht  noch  die  Fischer'sche  Spiralbandage  (s.  Fig.  145)  in  Frage 
kommen,  eine  Modifikation  des  Barwell'schen  Apparats.  (Ein  Schul- 
terhalter fasst  die  hochstehende  Schulter,  wird  durch  einen  die  andere 
Schulter  nach  hinten  ziehenden  elastischen  Gurt  gehalten,  beide  sind 
mit  einem  um  den  entgegengesetzten  Oberschenkel  Spicaartig  ge- 
schlungenen, vor  Brust  und  Bauch  berablaufenden  elastischen  Gurt 
verbunden,  der  zugleich  die  tiefer  stehende  entgegengesetzte  Hüfte 
heben  .soll.)  In  vielen  Fällen  direct  contraindicirt  hat  mir  diese 
Bandage  doch  in  einzelnen  Fällen  gute  Dienste  gethan.  Diesell)e 
.soll  namentlich  die  Torsion  bekämpfen.  In  sitzender  Stellung  nimmt 
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man  die  Bandage  am  besten  ab,  da  sie  bei  gebeugtem  Oberschenkel 
fast  unAvirksam  ist.  Die  Bandage  hat  überhaupt  kein  richtiges  punc- 
tum fixum. 

Im  zweiten  Stadium  sind  Massage  und  Gymnastik  in  annä- 
hernd gleicher  Weise  durchzuführen,  nur  ist  hier  noch  mehr  als  bisher 
auf  die  Mobilisirung  der  contrahirten  Wirbelsäule  hinzu- 
wirken. Meist  wird  man,  wenn  nicht  bald  deutliche  Besserung  ein- 
tritt, neben  Massage,  Gymnastik,  Redressement,  einer  Stütze,  wenigstens 
fiir  Schul-  und  Ausgehzeit  nicht  wohl  entbehren  können. 

Es  sind  daher  die  Rückwärts-  und  Seitenbiegung  der  Wir- 
belsäule über  den  Wohn  noch  mehr  zu  üben  (s.  Fig.  126),  ebenso 
die  in  S.  262  £F.  mitgetheilten  Uebungen. 

Im  Nothfall  können  Rückwärts-  und  Seitwärtsbiegung  (zum  Zweck 
der  Mobilisirung  der  Wirbelsäule)  auch  über  den  Rand  einer  Massage- 
bank u.  dgl.  (vgl.  z.  B.  Fig.  125)  gemacht  werden. 

Die  Mobilisirung  (und  Redressirung)  der  Wirbelsäule  wird  in  viel 
vollkommenerer  Weise  durch  die  allerdings  nur  Einzelnen  zur  Verfü- 
gung stehenden  Redressionsapparate  von  Schede,  Lorenz,  Hoffa,  Mül- 
ler u.  a.  erreicht. 

Relativ  billig  und  einfach  ist  der  Fischer'sche  Apparat  zur 
Redressirung  der  Wirbelsäule  mit  Gewichten.  An  einem  Holzrahmen 
sind  2  breite  Gurte  befestigt,  an  welchen  mit  Hülfe  von  Haken  Ge- 
wichte befestigt  werden  können.  Der  Patient  stellt  sich,  den  Rumpf 
wagrecht  vorgebeugt,  neben  den  Rahmen,  so  dass  die  concave  Seite 
nach  dem  Rahmen  sieht,  während  über  die  convexe  die  belasteten  Gur- 
ten (1  oder  2)  herabgehängt  werden.  Durch  die  Belastung  wird  die 
convexe  Seite  nach  abwärts  und  vorwärts  gedrückt,  sie  wird  detorquirt. 
Der  Apparat  ist  einfach,  billig  und  nicht  unwirksam.  Zur  Belastung 
kann  man  bis  25 — 30  Pfd.  gehen,  gewöhnlich  genügen  10 — 15  Pfd. 
Der  Patient  kann  die  Arme  auf  einen  Stuhl  stützen. 

Der  Fischer'sche  Apparat  ist  von  Beely  verbessert  —  Beely- 
Fischer'scher  Skoliosenbarren.  Auf  beiden  Seiten  ist  ein  Rah- 
men angebracht,  so  dass  der  Rippenbuckel  von  der  einen,  die  Lenden- 
ausbiegung  von  der  andern  Seite  aus  belastet  und  corrigirt  werden  kann. 

Ebenso  praktisch  und  verhältnismässig  einfach  ist  der  Beely'sche 
Redressionsapparat  (Fig.  132).  Auf  einer  schräggesteUten  Leiter, 
an  deren  oberen  Sprossen  sich  das  Kind  mit  beiden  Armen  hält,  sind 
2  verstellbare  Pelotten  angebracht,  über  die  das  Kind  mit  den  Ausbie- 
gungen gelegt  wird.  Dass  Köq3ergewicht  des  an  den  Armen  hängenden 
Kindes  drückt  die  Ausbiegungen  zurück. 
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Die  Art,  wie  man  auf  vorgeschrittenere  Skoliosen  sonst  einwirken 
kann,  ist  eine  verschiedene. 

Man  kann  zu  wirken  suchen  durch  Extension  und  Entlastung. 
An  sich  liegt  es  nahe,  eine  Verkrümmung,  die  durch  Belastung  ent- 
steht, durch  Zug  und  Entlastung  heilen  zu  wollen. 


Flg.  132  (nach  Lorenz). 


Hierher  gehören  Methoden  und  Apparate  der  verschiedensten  Art.  — 
Die  Extension  in  horizontaler  Lage  ist  die  Grundlage  ver- 
schiedener Methoden.  Das  Streckbett  wird  in  seinen  verschiedenen 
Modificationen  angewandt  — .  als  einfache  horizontale  Lage,  als  schräg- 
gestelltes  Bett  mit  Extension  am  Kopf.  Der  Kopf  kann  in  der  in 
Fig.  04  angegebenen  Weise  fixirt  oder  mit  der  Glisson'schen  Schwinge 
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(s.  Fig.  133),  oder  mit  Hilfe  von  Rollen  extendirt  werden;  oder  der 
Rumpf  wird  mit  einem  Schultergürtel  oder  Schulterschlingen  befestigt 
Dabei  wird  entweder  nur  die  Körperschwere  als  Gegenzug  verwendet 
oder  auch  noch  (mit  Extensionsgamaschen)  an  den  Beinen  mit  Ge- 
wichten gegenextendirt.  Als  neueste  Modification  wäre  die  Behand- 
lung der  Skoliose  im  Stehbett  (s.  Spondylitis)  zu  nennen. 

Oder  es  wird  in  senkrechter  Richtung  extendirt  und  entlastet. 
—  Hier  wären  zu  nennen  die  früher  viel  gebrauchte  Minerva  (s.  Spon- 
dylitis und  der  Versuch,  dadurch,  dass  man  die  Kinder  nur  auf  hohen 
Krücken  laufen  oder  vielmehr  hüpfen  lässt,  die  Wirbelsäule  zu  strecken 
und  zu  entlasten,  ebenso  die  Suspension  der  Kinder  am  Kopfe  mit  Hilfe 
des  Sayre'schen  Triangels  (Fig.  133). 

Von  tragbaren  Apparaten  streikt  das  Wollfermann'sche  Corset  eine 
Extension  (durch  Schub  von  unten  nach  oben)  an.  —  Auch  die  (meis- 
ten) Stützcorsets  gehören  hierher. 

Die  Extension,  an  sich  zweckmässig,  hat,  besonders  wenn  sie  per- 
manent wirkt,  den  Nachtheil,  dass  die  Schwäche  der  Rückenmuskeln 
gesteigert  wird.  Wenn  skoliotische  Kinder  aus  andern  Gründen  — 
z.  B.  wegen  Fracturen,  Kinderkrankheiten  —  Wochen-  und  Monatelang 
liegen,  so  ist,  wenn  sie  aufstehen,  die  Deformität  nicht  besser,  sondern 
meist  sichtbar  schlechter,  wegen  der  Inactivitätsatrophie  der  Muskulatur. 

Wird  Extension  und  Entlastung  nur  zeitweilig  (täglich  einige  Stun- 
den liegen  mit  oder  ohne  Extension,  Suspension  u.  dgl.)  angewandt,  so 
werden  diese  Nachtheüe  vermieden;  die  Wirkung  ist  aber  auch  weniger 
deutlich. 

Eine  zweite  Reihe  von  Methoden  sucht  durch  Benutzung  des 
Gleichgewichts,  auf  statischem  Wege  der  Skoliose  beizukommeu, 
(von  Busch  (Antistatik'  genannt).  Durch  schiefen  Sitz  (Fig.  130),  einseitig 
erhöhte  Sohle  soll  die  Verkrümmung  (besonders  der  Lendenwirbelsäule) 
vermindert  oder  ausgeglichen  werden  (bei  rechtsconvexer  Lendenskoliose 
linkseitige  Erhöhung  u.  s.  w.).  —  Die  Methode  ist  eigentlich  nur  l^ei 
primären  Lendenskoliosen  und  statischen  Skoliosen  (Verkürzung  des 
einen  Beins)  wirksam;  bei  vorgeschrittenen  Dorsalskoliosen  kann  sie 
direct  schädlich  sein. 

Hierher  sind  auch  die  Versuche  zu  rechnen,  durch  Umkrümmung 
im  Liegen  die  Verbiegung  zu  beeinflussen.  — 

Von  dem  einfachen  Liegen  auf  erhöhter  Matratze  (s.  Fig.  131),  dem 
Liegen  im  Seitengürtel  (s.  Fig.  147}  und  dem  Bühring'schen  Apparat 
(s.  Fig.  150)  schreiten  die  Methoden  fort  bis  zu  dem  neuesten  Loreuz'- 
schen  Redressionsbett. 
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Die  Wirkung  auch  iliesev  Methoden,  so  ansprechend  sie  scheinen, 
lässt  nur  zu  oft  im  Stich. 

Schliesslich  kommen  diejenigen  Verfahren,  die  durch  directen 
Druck  oder  Zug  auf  die  verkrümmten  Stellen  wirken  sollen. 
Oft  sind  sie  combinirt  mit  einander  oder  mit  andern  Methoden. 
Diesen  Methoden  sind  gewisse  gemeinsame  Vorwürfe  zu  machen.  Zu- 
nächst weiss  jeder  Praktiker,  dass  der  lebende  Körper  schliesslich  mit 
allen  Pelotten  und  Zügen,  seien  sie  aus  Metall,  Leder,  Kautschuk  u.  s.  w. 
fertig  wird  und  dass  trotz  Decubitus  u.  s.  w.  die  Deformität  nur  wenig 
beeinflusst  wird.  Je  stärker  und  localisirter  die  Einwirkung,  z.  B.  der 
Druck  ist,  um  so  geringer  ist  die  schliessliche  Wirkung  und  um  so 
schwerer  die  Belästigung.  Durchschnittlich  erreicht  man  mit  weichen, 
dauernden  und  massigen  Drücken  und  Zügen  mehr.  Indem  die  Appa- 
rate Becken,  Bauch,  Brust  einschnüren,  schädigen  sie  die  Entwicke- 
iung  der  Innern  Organe  und  beeinträchtigen  damit  die  Gesundheit. 
Neben  der  verhältnissmässigen  Wirkungslosigkeit  sind  sie  meist  sehr 
belästigend  und  indem  sie  einzelne  Bewegungen  hindern,  andere  un- 
möglich, andere  unnöthig  machen,  erzeugen  sie  eine  —  oft  geradezu 
pemiciöse  —  Muskelatrophie.  Die  meisten  Skoliosenapparate  haben 
nur  beschränkte  Berührungsflächen  mit  dem  Körper,  namentlich  ihr 
punctum  fixum  —  gewöhnlich  ein  Beckengürtel  mit  oder  ohne  Schenkel- 
riemen . —  ist  eine  viel  zu  beschränkte  Fläche,  um  nicht  leicht  Verschie- 
bungen zuzulassen. 

Xoch  am  wenigsten  sind  diese  Nachtheile  dem  redressirenden  ab- 
nehmbaren Corset  zu  eigen.  Es  liegt  flächenhaft  auf  und  drückt 
flächenhaft;  es  erzeugt  nicht  leicht  Decubitus  und  verschiebt  sich  nicht 
leicht.  Die  schnürende  und  atrophirende  Wirkung  kann  vermieden 
oder  wenigstens  beschränkt  werden.  Corrigirende  Züge  und  Drücke 
werden  daher  nach  meiner  Ansicht  am  besten  mit  dem  Corset  verbun- 
den (s.  S.  286). 

Ich  bediene  mich  vorwiegend  der  redressirenden  Corsets. 
Man  kann  sich  der  S.  273  genannten  Drellcorsets  mit  Stahleinlagen 
bedienen. 

Geeignet  sind  für  das  zweite  Stadium  feste  Corsets  aus  Gips,  Leder, 
Holz,  Drahtgeflecht  u.  s.  w. 

Da  das  Gipscorset  die  Grundlage  auch  der  übrigen  Corsets  ist,  so 
sei  die  Anlegung  eines  redressirenden  Gipscorsets  hier  kurz  be- 
sprochen. 

Für  die  Anlegung  ist  in  erster  Linie  Extension  nöthig.  Nur  kleine 
Kinder  kann  man  zur  Noth  von  einem  Gehilfen  au  den  Armen  exten- 
diren  lassen,  sonst  ist  hierzu  der  in  der  Orthopädie  doch  fast  uni'rläss- 
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liehe  Sayre'sche  Triangel  nothwendig  (s.  Fig.  133),  mit  Flaschenzug, 
Kopfhalter  und  Armhaltern. 

Auf  die  Ohren,  in  den  Nacken,  unter  das  Kinn  kommen  kleine 
Polster  (z.  B.  Watte),  der  Hinterhauptsriemen  wird  passend  geschnallt, 


Fig.  183. 


<ier  Kinngurt  darf  nicht  zu  weit  zurückgleiten  können,  dass  er  nicht 
auf  den  Kehlkopf  drücken  kann.  (S.  Fig.  135.) 

Dann  wird  extendirt,  bis  das  Kind  ungefähr  auf  den  Zehen(spitzen) 
steht  und  die  Schnur  an  einem  Haken  am  Triangel  angeschlungen. 
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Die  Anue  lasse  ich  in  die  Armlialter  einhängen.  Andere  Autoren 
lassen  mit  den  Händen  den  Extensionsstrick  üher  dem  Kopf  anfassen 
(Fig.  137).  Man  bekommt  damit  noch  eine  stärkere  Extension,  aber  das 
Corset  wird  in  der  Schulterpartie  leicht  zu  eng.  In  den  meisten  Fällen 
des  zweiten  Stadiums  tritt  durch  die  Extension  sofort  eine  ganz  wesent- 
Hche  Verbesserung  der  Stellung  ein.    Vgl.  Fig.  134  u.  Fig.  135. 


Fig.  134. 

Vorher  war  schon  (in  Fig.  135  weggelassen,  um  die  Stellungscor- 
rectur  zu  zeigen)  über  den  Körper  ein  Unterlagsstoff  gezogen.  Man 
kann  Tricot  oder  Flanell  wählen.  Der  Tricot  sitzt  glatt  und  faltenlos; 
auf  Tricot  gearbeitete  Gipscorsets  halten  aber  nur  ungefähr  halb  solang 
(4 — 6  Monate)  wie  Flanell  {^j^ — 1  Jahr),  wesshalb  dieser  ftlr  die  Armen- 
praxis vorzuziehen  ist. 

Flanell  und  Tricot  werden  doppelt  so  lang  genommen,  als  das  Corset 
lang  werden  soll,  um  das  Corset  nachher  auch  aussen  mit  dem  Stoff 
beziehen  zu  können.  Das  Corset  wird  dadurch  hübscher,  haltbarer  und 
sieht  mehr  wie  ein  Kleidungsstück  aus. 
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Der  Unterlagsstotf  wird  mit  Achselschnüren  auf  der  Schulter  fest- 
gehalten; der  Flanell  auf  der  Vorderseite  am  besten  mit  groben  Stichen 
zusammengenäht,  ebenso  die  Falten  mit  einigen  Stichen  umgenäht  und 
so  möglichst  glatt  gelegt. 

(Man  kann  auch  den  Flanell  ganz  weglassen,  das  Gipscorset  als 
starkes  Modellcorset  auf  den  nackten  befetteten  Körper  anlegen  und 
dann  das  Corset  mit  Flanell  ausschlagen  lassen.  Fig.  136.  Man  vermeidet 
so  die  Falten,  die  der  Flanell  nach  innen  schlägt.) 


Fig.  135. 


Hat  man  eine  genügende  Correction  erreicht,  so  beginnt  man  mit 
dem  Anlegen  der  Binden. 

Ich  warne  vor  dem  Versuch,  sofort  beim  ersten  Corset  übermässige 
Correction  erzielen  zu  wollen.  Es  gibt  Fälle  —  besonders  jene  Sko- 
liosen mit  grosser  Anämie  und  Muskelschwäche,  wo  der  Thorax  förm- 
lich in  sich  zusammen  gesunken  ist.  Hier  gelingt  es  oft  schon  durcli 
massige  Extension  eine  auffallend  starke  Correction  der  Deformität 
und  Streckung  des  Thorax  zu  erzielen,  so  dass  man  auf  einen  besonders 
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ijateu  und  raschen  Erfolg  hofft.  Die  Kinder  können  aber  ein  Corset 
mit  so  grosser  Difierenz  gegen  vorher  nicht  tragen  und  die  Mühe  ist 
umsonst  gewesen. 

Das  Corset  darf  ferner  am  Bauch  nicht  zu  eng  sein;  sonst  hat, 
namentlich  wenn  das  Corset  vor  Tisch  gemacht  ist,  das  Essen  keinen 
Phitz,  und  es  kommen  Magenbeschwerden.  Sayre  legte  zu  diesem 
Zweck  auf  den  Magen  einen  Wattebausch  (dinner  päd).    Ich  mache 


Flg.  136. 

dies  auch  so  oder  lege  in  der  Medianlinie  vom  Brustbein  bis  zur 
■Symphyse  einen  2  Finger  breiten,  1 V2  Finger  hohen  Wattestreifen  her- 
nnter.  Dadurch  bekommt  man  gleichfalls  genügend  Raum  und  die  Gips- 
scheere  gleitet  nachher  beim  Aufschneiden  auf  der  Watte  und  nicht 
dem  blossen  Leib.  Kleine  Kinder  werden  unruhig,  sowie  sie  die  Scheere 
auf  der  nackten  Haut  fühlen  und  zerbrechen  dann  noch  manches  Corset 
während  des  Aufschneidens. 

Nun  beginnt  man  mit  dem  Anlegen  der  in  lauem  Wasser  liegenden 
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Binden,  wovon  kamer  eine  eingelegt  wird,  wenn  die  andere  heraus- 
genommen wird.  Für  kleine  Kinder  (5—6  Jahre)  rechne  ich  mindestens 
3  Binden  zu  10  cm  Breite  und  3  m  Länge,  für  8— 10  jährige  durch- 
schnittlich 5  u.  s.  w.  Die  erste  Binde  wird  mit  leichten  Spiraltouren 
in  der  Taille  etwa  2  Handhoch  verwickelt.  Mit  gleitender  nasser  Hand 
wird  die  Binde  jedesmal  gut  angedrückt  und  geglättet  (das  Corset 
wird  dadurch  dünner  und  elastischer).  Die  nächsten  beiden  Binden 
werden,  in  der  Taille  beginnend,  die  eine  nach  oben,  bis  zu  den 
Achselfalten  herauf,  die  andere  bis  gegen  den  Trochanter  hin  abge- 
wickelt. Die  beiden  letzten  werden  ungefähr  in  der  Weise  verwendet, 
dass  zunächst  der  obere  und  der  untere  Rand,  die  der  Anfänger  ge- 
wöhnlich dünn  auslaufen  lässt,  eine  mindestens  dreifache  Bedeckung 
erhalten  und  dann  die  Theile  zwischen  Rand  und  Taille  genügend  ge- 
deckt werden. 

Der  Modellverband  wird  auf  den  nackten,  befetteten  Leib  (Vase- 
line) gelegt  und  wesentlich  leichter  gemacht  (2  resp.  3  Binden)  mit 
dinner  päd  oder  medianem  Wattestreifen. 

Den  Verband  schneide  ich  in  der  vordem  Mittellinie  auf;  ich  ritze 
zunächst  mit  dem  Gipsmesser  die  Linie  vor  und  schneide  dann  auf 
dem  Wattestreifen  oder  zwei  untergeschobenen  Fingern,  meist  von  unten 
nach  oben,  mit  der  Gipsscheere  auf.  Ich  schneide  auf,  wenn  der  Ver- 
band auf  den  Schlag  mit  Metall  anfängt  zu  klingen;  (bei  gutem  Gips 
nach  ca.  5  Minuten),  wenn  der  Verband  zwar  fest,  aber  noch  modellir- 
bar  ist. 

Das  Modelliren  des  nassen  Gipscorsets  nehme  ich  in  den 
FäUen  vor,  wo  die  Correctur  durch  Extension  mir  nicht  genügen  wiU, 
namentlich,  wenn  es  sich  um  starke  Torsion  mit  Rippenbuckel  auf  der 
einen,  tiefem  Einknicken  der  Rippen  auf  der  andern  Seite  handelt. 
Ich  nehme  dann  das  noch  feuchte  Corset  und  treibe  durch  vorsichti- 
ges Streichen  und  Drücken  den  Buckel  herein  und  nach  vorwärts  und 
hebe  die  eingedrückte  andere  Seite  nach  hinten  heraus.  (In  manchen 
FäUen  habe  ich  auf  die  eingeknickte  Stelle  vor  dem  Anlegen  der 
Gipsbinden  einen  Bausch  Watte  gelegt).  Während  man  so  den  Buckel 
kräftig  drückt  und  corrigii-t,  bleibt  auf  der  concaven  Seite  eine  freie 
Stelle,  in  die  —  durch  die  Erleichterung  der  Athmung  —  die  concave 
Seite  sich  ausdehnen  kann.  Das  so  gewonnene  Corset  ist  gleichfalls 
ein  „Detorsionscorset". 

Um  bei  der  Anlegung  von  Corsets  die  Detorsion  zu  erreichen, 
d.  h.  eine  der  pathologischen  Torsion  entgegengesetzte  Drehung  zu 
erreichen,  stellt  Hoffa  die  Kinder  —  das  Becken  an  eine  Quer- 
leiste fixirt  —  in  einem  RahmengesteU  auf  und  lässt  während  am 
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Kopf  extendirt  wird,  die  Kinder  theils  durch  Anfassen  an  vorwärts 
und  lückwärts  stehenden  Rahmenstangen,  theils  durch  Pelotten- 
druek  soweit„aufrollen",  dass  der  Oberkörper  gegen  das  Becken  um 
fast  einen  rechten  Winkel  gedreht  ist  und  so  die  Deformität  corri- 
girt  wird. 

Der  Extensionszug  von  Lorenz  steht  in  einem  Balkenrahmen  (ähn- 
lich einer  Thürfüllung  Fig.  138  nach  Lorenz).  Die  Kinder  werden  gleich- 
falls am  Kopf  gerade  nach  oben  oder  (etwas  nach  der  Seite)  extendirt. 
Von  den  nutem  Enden  des  Rahmens  gehen  auf  beiden  Seiten  elastische 
Spiralzüge  um  den  Körper  (bei  fixirtem  Becken)  von  unten  nach  oben 
herum  auf  die  der  Brustausbiegung  entgegengesetzte  Seite.  Durch  diese 
Spiralzüge  wird  durch  den  einen  die  Brustausbiegung,  durch  den  andern 
die  Lendenausbiegung  redressirt.  Oft  genügt  ein  einziger.  Es  kommt 
Tricot  darüber  und  das  Gripscorset  wird  in  gewöhnlicher  Weise  an- 
gelegt. 

Da  ich  bei  sehr  kräftiger  Correction  die  Bemerkung  gemacht  habe, 
dass  die  Corsets  auf  die  Dauer  nicht  ertragen  werden  oder  nicht  mehr 
sitzen,  habe  ich  mich  meist  mit  der  Modellirung  des  feuchten  Corsets 
begnügt.  —  Die  Correctur  mit  gewobenen  Tricot  (sog.  Strumpf-)binden, 
die  spiralig  um  den  Körper  gewunden  werden,  lässt  sich  übrigens  ohne 
besonderen  Apparat,  theils  durch  die  Hände  von  Wärterinnen,  theils 
durch  Annageln  und  Anbinden  an  festen  Punkten  z.  B.  in  einer  Thür- 
fällung fast  ebenso  gut  erreichen. 

Zum  Fertigstellen  des  Gipscorsets  wird  dasselbe  zunächst 
langsam  (24 — 48  Stunden,  nicht  am  Ofen)  getrocknet,  dann  dehnt  man 
dasselbe  vorsichtig,  allmählich  und  weich  auseinander  (damit  es  nicht 
am  Rücken  oder  in  den  Seiten  einen  Knick  erhält)  und  probirt  es 
dem  Kinde  wieder  an.  Mit  Blaustift  wdrd  markirt,  wie  weit  das 
Corset  oben  und  unten  abzuschneiden  ist,  so  dass  es  nicht  drückt  — 
Abgetragen  wird  an  den  Achseln,  auf  der  Brust  (wenn  nöthig),  hinten 
am  Gresäss,  vorne  am  Bauch;  seitlich  muss  das  Corset  die  Darmbein- 
kämme mindestens  3  Querfiuger  weit  nach  abwärts  überragen;  nach 
oben  wird  so  weit  abgenommen,  dass  die  Arme  frei  bewegt  werden 
können,  Thorax  und  Brust  nicht  eingeengt  werden. 

Die  Armirung  des  Gipscorsets  lasse  ich  in  folgender  Weise 
besorgen.  Zunächst  wird  der  überschüssige  Tricot  oder  Flanell  nach 
aussen  umgelegt,  auf  der  mit  Leim  bestricheneu  äusseren  Fläche  glatt 
und  fest  gestrichen  und  dann  vernäht;  die  obern  und  untern  Ränder 
werden  mit  weichem  Sämischleder  besetzt.  Vorne  am  Schluss  lasse 
ich  2  breite,  mit  je  S — 10  Schnürhaken  besetzte  Lederstreifen  herun- 
temähen.  Je  nachdem  man  diese  breiter  oder  schmäler  macht,  weiter 
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vor  oder  zurücksetzt,  kann  man  der  Weite  des  Corsets  noch  einige  cm 
zugeben  oder  abnehmen.  —  Unter  diesen  Lederstreifen  läuft  ein  breiter 


Vif,-.  l:!7. 

weicher  Le(Jerstreifen  herab,  damit  die  Haut  nicht  zwischen  den  Schhiss 
eingeklemmt  wird. 
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Zum  Schnüren  nehme  ich  kräftige  elastische  Schnur;  dieselbe 
>L'hliesst  gut  und  gibt  doch  etwas  nach. 

Lorenz  lässt  Achselschlingen  aus  gefüttertem  Leder  anbringen, 
lie  in  Form  einer  S  (der  Stella  dorsi  ähnlich)  die  Schultern  zurückziehen 
,Fig.  139  nach  Lorenz).   Bei  gut  sitzenden  Corsets  habe  ich  meist  dar- 
auf verzichtet,  besonders  bei  anämischen  Kindern,  da  sie  die  Athem- 
excursionen  der  obern  Thoraxpartien  beeinträchtigen. 

In  einem  Theil  der  Fälle  lasse 
ich  Schenkelriemen  zur  sicheren 
Fixiruncf  des  Corsets  tras;en.  Frü- 
her  verwandte  ich  Leder  hiezu,  jetzt 
meist  mit  Flanell  überzogene  derbe 
Gimamischläuche. 

Der  Mo  dellverban  d  wird  zu- 
nächst (  um  einen  in  der  Mitte  ein- 
geschobenen Kern)  mit  Gips  ausge- 
gossen oder  ca.  2  Finger  hoch  mit 
Gipsbrei  ausgeschmiert.  Dann 
lässt  man  das  Positiv  einige  Tage 
trocknen  (bei  nicht  zu  hoher  Tem- 
peratur). 

L'm  ein  Ledercorset  zu  be- 
kommen,wird  gut  mit  Wasser  durch- 
zogenes Rindleder  auf  den  Gipsab- 
guss  auf  gewalkt  und  muss  nun  auf 
dem  Abguss  trocknen.  Dies  dauert 
oft  8— 10  Tage.  Bei  raschem  Trock- 
nen wird  das  Leder  spröde.  Dann 
wird  das  Ledercorset  anprobirt  und 
je  nach  Bedarf  in  derselben  Weise  zurecht  geschnitten  und  ähnlich 
montirt,  wie  das  Gipscorset.  Das  Ledercorset  ist  namentlich  an  den 
"^eiten  und  vom  zu  perforiren,  um  die  Transpiration  zu  erleichtern.  Es 
wird  innen  mit  Flanell  gefüttert. 

Zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  lasse  ich  Stahlstreifen,  die  der 
Krümmung  in  corrigirter  Form  angepasst  sind,  anbringen,  ebenso  in 
der  Axillarlinie  je  einen  X  förmigen,  der  über  dem  Darmbeinkamm  mit 
seinem  horizontalen  Streifen  verläuft.  Das  Corset  wird  dadurch  halt- 
barer (1  Jahr). 

Das  Ledercor3(;t  ist  leichter,  dauerhafter  als  das  Gipscorset. 

Die  schönsten,  selbstverütilndlich  aber  auch  theuersten  Corsets  ei'hiilt  man, 
wenn  man  nach  dem  Gipmodell  ein  Holzmodell  schnitzen  lüsst.  An  diesem  Holz- 
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modell  lälsst  sich  —  je  nach  Bedarf  durch  beständiges  Vergleichen  mit  dem  le- 
benden Körper,  indem  das  unfertige  Corset  an  den  Körper  anprobirt  wird  —  durch 
Abtragen  und  Aufleimen  von  Holz  oder  Lederstreifen  schliesslich  ein  ganz  ge- 
naues Modell  des  Körpers  gewinnen.  Wo  das  Leder  nicht  genau  passt,  wird  das- 
selbe wieder  befeuchtet,  dann  angelegt  oder  angeklopft.  Es  können  auch  auf  die 
Innenseite  dünnste  Stahlblechstreifen  aufgeleimt  und  durch  Klopfen  genau  dem 
Modell  congruent  gemacht  werden.  Die  so  gefertigten  Corsets  bedürfen  sehr  langer 
Zeit  und  Arbeit,  sitzen  dann  aber  auch  tadellos. 

In  neuester  Zeit  habe  ich  Ledercorsets  mit  elastischem  Pe- 
lottendruck  anfertigen  lassen,  mit  recht  gutem  Erfolg.  Bei  recht- 
seitigem  starkem  Rippenbuckel  hat  das  Corset  etwas  nach  unterhalb 
und  innen  von  diesem  einen  schräg  stehenden  Schlitz;  durch  diesen 
tritt  ein  von  der  linken  Darmbeinkammgegend  ausgehender  starker 
elastischer  Streifen  in  das  Innere  des  Corsets  bis  zur  rechten  vordem 
Axillargegend.  An  diesem  elastischen  Streifen  sitzt  ein  über  handtel- 
lergrosses  mit  Glycerin  gefülltes  abgestepptes  Polster;  dieses  drückt 
den  Rippenbuckel  nach  vorn.  Es  wirkt  redressirend  und  detorquirend. 
Der  Druck  der  Glycerinpelotte  ist  ebenso  weich,  wie  kräftig  und  dauernd. 

Filzcorsets  verwende  ich  nie  mehr;  ich  benutze  den  weichen 
(nicht  mit  Schellak  getränkten)  Filz  nur  zu  Einlagen  in  Ledercorsets 
an  Stellen,  wo  ich  keinen  Druck  haben  will. 

Die  Anfertigung  von  Holzmiedern  nach  Waltuch  beschreibt  Lo- 
renz in  folgender  Weise :  Die  verwendeten  Holzbinden  sind  aus  Fich- 
tenholz nach  besonderer  Methode  gewonnen,  5  cm  breit,  0,5 — 1  mm 
dick.  Das  Gipsmodell  wird  mit  feinem  Baumwollstoff  überzogen,  die 
Binden  in  vertikaler,  horizontaler  und  diagonaler  Richtung  angelegt 
und  mit  Kölner  Leim,  der  etwas  Glycerin  enthält,  angeleimt.  Das  Corset 
wird  in  3  Theüen  gearbeitet,  indem  in  der  vorderen  Mittellinie,  den 
beiden  hinteren  Axillarlinien  die  horizontalen  und  diagonalen  Streifen 
abgeschnitten  werden,  da  sie  sonst  nicht  gut  anliegen.  Um  die  Taille 
kommen  circuläre  Touren.  Zwischen  die  Holzlagen  wird  je  eine  Schicht 
festes  Segeltuch  eingeleimt.  Vorne  genügen  2  Holzlagen,  hinten  lie- 
gen 4.  Das  Corset  trocknet  langsam,  wird  dann,  wie  die  andern,  aussen 
mit  Stoff  überzogen,  in  der  vordem  Mittellinie  aufgeschnitten,  in  der 
üblichen  Weise  zum  Schnüren  eingerichtet,  wenn  nöthig  mit  Achsel- 
schlingen versehen  u.  dgl.  m.  Es  kann  auch  perforirt  werden.  Das 
Holzcorset  ist  leicht  und  dauerhaft. 

Wasserglas-  und  Leimcorsets  können  gelegentlich  Nutzen 
geben.  Sie  werden  —  mutatis  mutandis  —  in  der  S.  75  u.  76  angegebe- 
nen Weise  gefertigt.   Sie  sind  nicht  zu  schwer,  elastisch  und  dauerhaft. 

Es  kann  sich  mitunter  empfehlen,  Schulterstreifen  an  den  Cor- 
sets anzubringen.  Dieselben  sollen  als  Geradehalter  dienen.  (S.  S.  257.) 
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Mas ki rangen  kommen  auf  die  Aussenseite  des  Korsets.  Ich 
verwende  solche  aus  japanischem  Bastgeflecht,  in  der  gewünschten 
Form  gebogen  nnd  mit  Stoff  überzogen.  Sie  werden  mit  Bändern  be- 
festigt und  sind  leicht  wie  Papier  und  kühl,  während  abgesteppte 
Wattedeckchen  sehr  heiss  sind. 

Ein  gut  sitzendes,  redressirendes  und  extendirendes  Corset  ist  für 
die  Behandlung  des  zweiten  Stadiums  der  Skoliose  fast  unentbehrlich 
und  eines  der  wirksamsten  Bestand- 
theüe  der  Therapie. 

Das  Corset  macht  aber  keines- 
wegs die  Behandlung  mit  Massage, 
Gymnastik  etc.  überflüssig,  ebenso- 
wenig ist  das  Redressement  desshalb 
unnöthig,  sei's  nun,  dass  dasselbe 
mit  den  Händen,  mit  Hilfe  Zander- 


rig.  189. 


Fig.  140. 


scher  Apparate  (Fig.  92  ff.  S.  106  ff.)  oder  mittelst  der  Redressirungs- 
apparate  von  Schede,  Beely,  Hoffa,  Lorenz,  Müller  u.  a.  ausgeführt  wird. 

Die  einseitige  Corsetbehandlung  führt  zu  einer  deletären  Atrophie 
der  Muskulatur.  Lässt  man  schliesslich  das  Corset  weg,  so  ver- 
schlimmert sich  die  Verkrümmung  sehr  rasch.  Die  Kinder  klappen 
förmlich  in  sich  selbst  zusammen,  —  Die  Kinder  sollen  das  Coi-set  nicht 
den  ganzen  Tag  tragen,  nur  zur  Schulzeit,  zum  Essen,  zum  Ausgehen 


288 


Verlcrümmuugen  der  Wirbelsäule. 


iu  die  Zwisclienzeit  fallen  gymnastische  Uebungen,  Massage,  Liegen  u.  dal. 
(Vgl.  oben.)  ° 

Von  portativen  Apparaten  mache  ich  wenig  Gebrauch  aus 
den  S.  277  angegebenen  Gründen. 

Es  sind,  um  die  verschiedenen  Principien  zu  erläutern,  einige  der 
verschiedeneu  Formen  kurz  erwähnt  und  z.  Th.  abgebildet. 


Fig.  141, 


In  Fig.  140  ist  der  Hossard'sche  Gürtel  abgebildet.  Ein  breiter 
Beckengurt,  mit  ihm  beweglich  verbunden  eine  rich.teude  und  exten- 
dirende  Triebstange,  die  wieder  durch  Stahlbänder  auf  den  Rippen- 
buckel richtend  einwirken  soll. 

Fig.  140  gibt  den  Apparat  von  Lorinser  („Seitenschiene"). 
Die  Stütze  ist  der  Beckengurt  (um  ihn  weniger  verschieblich  zu 
machen,  bedient  man  sich  meist  der  von  hinten  über  das  Perineum  nach 
vorn  laufenden  Schenkelriemen).  Um  der  Verschiebung  entgegen  zu 
wirken,  geht  eine  äussere  Seiteuschiene  am  Oberschenkel  herunter,  die 
gut  fixirend  wirkt,  aber  sehr  lästig  ist.  Die  Bestrebimgeu,  bei  porta- 
tiven Skoliosenapparaten  die  (beweglichen)  Beine  mit  in  den  Verband 
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bereinzuziehen,  sind  heute  so  ziemlich  verlassen.  Gerichtet  wird  mit 
Hilfe  von  Achselkrücken,  die  die  Achseln  fassen  und  durch  das  mit 
ihnen  verbundene  Mieder  weiter  corrigirend  wirkend.  Achselkrücken 
wende  ich  in  Verbindung  mit  Corsets  und  breiten  Beckenringen  ge- 
legentlich bei  sehr  starker  Schulterdifferenz  an,  lege  aber  zwischen  die 
tragende  Schiene  und  die  Krücke 
eine  mehrfache  liegende  Feder  ein. 
Man  kann  mit  der  Achselkrücke 
wohl  einen  Hochstand  einer  Schul- 
ter bekämpfen,  nicht  aber  den  Rip- 
penbuckel. 

Fig.  141,  die  berühmte  Ma- 
schine von  Nyrop  modificirt 
von  Schildbach.  Von  einem 
Beckengürtel  a  geht  ein  senkrech- 


Tig.  142. 


Flg.  14S. 


ter  fverstellbarer)  Mast  b  aus,  von  diesem  gehen  in  Schulterhöhe  2  (ver- 
stellbare) Schulterträger  c  ab.  An  dem  Mast  sind  2  parabolische  (vom 
Körper  abgekrümmte)  Federn  d,d'  angebracht,  die  Pelotten  e,e  tragen. 
Diese  Federn  werden  mit  Hilfe  eines  Ergänzungsiiemens  a/3  festgeschnallt 
und  damit  drückt  nur  die  Pelotte  an  der  Stelle,  wo  sie  wirken  soll  (Rip- 
penbuckel,  Hüfte).  Heute  noch  viel  verwendet,  hat  die  Nyrop'sche,  von 
Schildbach  modificirte  Maschine  den  Fehler  ungenügender  Befestigung 
(auch  wenn  Schenkelriemen  angebracht  sind)  und  damit  unsicherer 
Wirkung.    Mit  Achselkrücken  kann  man  selbstverständlich  nie  auf 

Landerer,  Orthopädie.  19 
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Wirbelsäule  oder  Kippen  einwirken,  da  die  bewegliche  Schulter  jede 
Wirkungstiber  tragung  ausschliesst. 

Ein  Pelottencorset  nach  Busch  gibt  Fig.  142  Beckengurt,  2  stell- 
bare Stangen  mit  Pelotten  für  die  Brust-  und  Lendenausbiegung;  das 
ganze  in  ein  Drellcorset  eingelassen,  mit  Schulterschlingen. 


Fijf.  144  (nacli  Lorenz)  Fig.  14.5  (nach  Lorenz).  Fig.  146. 


Fig.  143  gibt  die  Seitenzugmaschine  nach  Schildbach.  Becken- 
gurt a,  seitlich  angebrachter  Mast  h  mit  Achselkrücke  c,  von  wo  ein 
breiter  Gurt  d  mit  elastischen  Einlagen  ausgeht,  um  den  Rippenbuckel 
nach  der  andern  (concaven)  Seite  herüberzuziehen. 

Ganz  andere  Principien  verfolgen  die  von  Bar  well  eingeführten 
Spiralbandagen,  deren  Idee  auch  der  Fischer'schen  Spiralbandago 
(Fig.  144)  in  letzter  Linie  zu  Grunde  liegt  (vgl.  S.  273). 

Fig.  145  gibt  die  Köllikersche  Spiralbandage,  in  der  Modifikation 
von  Lorenz.    Der  linke  elastische  Streifen  zieht  die   hohe  (rechte) 
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Schulter  nieder  iiud  drückt  das  Schulterblatt  au,  der  rechte  Streifen 
soU  die  Lendeukrömmung  corrigiren.  Beide  Streifen  laufen  spicaartig 


am  den  linken  und  rechten  Oberschenkel  herum  und  werden  hier  be- 
festigt. 

Die  Grundlage  dieser  Bandagen  ist  die  Barwell'sche  Spiralbandage 
Fig.  146. 

19* 
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Ein  alter  Apparat,  den  Volkmann  und  Barwell  empfehlen  und  den 
ich  auch  nicht  ohne  Erfolg  angewandt  habe,  ist  der  Seitengürtel 
(Fig.  147  und  Fig.  148).  Der  Kranke  liegt  mit  dem  Rippenbuckel  auf 
dem  corrigirenden  Gürtel  (Fig.  148).  Es  ist  mitunter  nöthig,  durch 
Schulter-  und  Beckenriemen  das  Herausgleiten  aus  dem  Gürtel  zu  ver- 
hindern. Da  es  einer  der  wenigen  Apparate  ist,  die  auch  Nachts  wäh- 
rend des  Schlafes  verwendet  werden  können,  und  die  Anwendung  an- 
derer Verfahren  bei  Tag  erlaubt,  ist  er  nicht  ohne  Nutzen.  Er  kann 
auch  mit  Extension  combinirt  werden.  Wo  man  Extension  anwen- 
den will,  dürfte  dies  am  besten  auf  harter  Matraze  mit  Hilfe  von  Exten- 
sionsgamaschen  mit  oder  ohne  Kopfschlinge  erfolgen  (s.  Spondylitis). 


Als  Beispiel  der  früher  üblichen  Streckbetten  ist  ein  modifi- 
cirtes  Streckbett  (nach  Heine  Carus)  angeführt  (Fig.  149). 

Muster  eines  Lagerungsapparates,  der  durch  Druck  wirkt, 
ist  der  alte  Bühring'sche  (Fig.  150).  Fixation  auf  Beckenpolster  in 
Beckengurt,  verstellbare  Druckpelotten  auf  Rippenbuckel  und  Schulter. 

Auf  wesentlich  neuen  Gesichtspunkten  beruht  der  neue  Lager  ungs- 
apparat von  Lorenz  (Fig.  151).  Lorenz  sucht„einzig  und  allein  in  einer 
gewissen  differenten  Lage  des  Körpers"  ein  Mittel,  die  seitlichen  Abwei- 
chungen der  Wirbelsäule  zu  beeinflussen.  Becken  und  Rumpf  sind  um 
90  "  gegen  einander  gedreht,  d.  h.  Becken  und  Beine  sind  in  Seitenlage, 
der  Rumpf  in  Rückenlage,  der  Rücken  ruht  aber  nur  an  der  Stelle 
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des  (z.  B.  rechten)  Rippenbuckels  auf,  die  andere  (linke)  Rückenhälfte 
bleibt  frei.  Durch  cUese  „Torsionslage"  wirkt  auf  den  Rippenbuckel 
die  Schwere  des  Oberkörpers  plus  der  Kraft,  mit  welcher  der  torquirte 

zurückfedert.  Lorenz  nennt 

den  Apparat  „Detorsionsapparat". 

Das  Princip  der  schiefen  gegen  einander  gerichteten  Ebenen 
(mit  Hilfe  von  Keilpolstern)  stammt  von  Klopsch.  Indem  der 
Körper  zwischen  diese  hereinsinkt,  üben  die  Polster  einen  corrigirenden 
Druck  auf  die  prominirenden  Stellen  aus. 


Fig.  150. 


Dieses  Princip  tritt  in  verbesserter  Form  in  dem  Beely'schen 
Lagerungsapparat  zu  Tage.  Das  Becken  ist  zwischen  2  gepolster- 
ten Seitenwänden  fixirt.  Neben  dem  Thorax  befinden  sich  gleichfalls 
2  gepolsterte  Seitenwände.  Von  der  obern  Kante  der  einen  der  Con- 
vexität  entsprechenden  Wand  gehen  3  —  4  Riemen  (mit  elastischem 
Zwischenstück)  nach  der  untern  Kante  der  andern  Seitenwand.  Unten 
in  der  Gegend  der  Lendenkrümmung  geht  einer  umgekehrt;  dazwi- 
schen kann  ein  einfacher  Lagerungsriemen  locker  von  oberer  zu  oberer 
Kante  herübergehen.  Der  Körper  sinkt  so  zwischen  zwei  gegeneinander 
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ifekelu-te  ilnrch  die  Riemen  gebildete  schiefe  Ebenen  herein,  die  auf  die 
prominirenden  Stellen  drücken. 

Massage  und  Grymnastik,  ein  passendes  redressirendes 
Ledercorset,  Sorge  für 
eine  zweckmässige  Lage- 
rung während  der  Nacht 
und  die  S.  252 ff.  angeführ- 
ten allgemeinen  Mass- 
regeln sind  nach  meiner 
Ansicht  die  Hauptpunkte 
in  der  Behandlung  des 
zweiten  Stadiums  der  Sko- 
liose. 

Bei  der  Behandlung 
des  dritten  Stadiums,  der 
fixirten  Skoliose,  gilt  es 
eigentlich  nur  noch  zu  erleich- 
tern und  Verschlimmerung  zu 
verhüten. 

Corsets  werden  nicht  mehr 
als  corrigirende,  sondern  nur 
noch  als  Stützcorsets  an- 
gelegt. 

Viele  Kranke,  namentlich 
mit  sehr  zusammengesunke- 
nem, winklig  geknicktem  Tho- 
rax  fühlen  sich  durch  Corsets 
nicht  erleichtert,  um  so  mehr 
als  die  kurzen  Corsets  an  dem 

zusammengefallenen  kurzen 
Rumpf  keinen  rechten  Halt 
mehr  finden. 

Sorge  für  das  Allgemein- 
befinden ist  oft  das  Wich- 
tigste. 

Auch  in  diesem  Stadhim 
fühlen  manche  Patienten  sich 
durch  Massage  und  leichte 
Gymnastik  sehr  erleichtert.  Namentlich  verschwinden  die  oft  sehr 
beschwerlichen  Intercostalneuralgien  durch  Massage  der  Intercostal- 
räume. 
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In  der  Behandlung  der  rachitischen  Skoliose  ist  Vermei- 
dung der  aufrechten  Haltung  d.  h.  gänzliche  Entlastung  der  Wirbel- 
säule und  dauernde  horizontale  Lage  die  hauptsächliche  Indikation. 

Die  horizontale  Lage  kann  in  verschiedener  Weise  durchgeführt 
werden. 

Zweckmässig  ist  das  Stehbett.  Ich  habe  auch  mit  Nutzen  corrigi- 
rende  Corsets  verwendet.  Dieselben  werden  vorn  gespalten,  mit  etwas 
Watte  ausgelegt  und  wieder  umgelegt.  Zweckmässig  ist  die  Rückenpartie 
mit  Holzspänen,  Bandeisen  oder  reichlicheren  Gipslagen  zu  verstärken. 
Die  Kinder  können  darin  auch  getragen  werden.  —  Der  Seitengürtel 
(s.  S.  292)  ist  gleichfalls  brauchbar. 

Auch  Extension  an  Kopf  und  Beinen  (mit  Extensionsgamaschen) 
kann  versucht  werden. 

Alle  Verbände  müssen  abnehmbar  sein,  damit  die  Kinder  2 — 5  mal 
wöchentlich  in  der  Soole  gebadet  werden  können.  —  Ich  lasse  auch 
Massage  in  passender  Auswahl  (s.  S.  257)  durchführen.  Ausser  der  regel- 
rechten Massage  des  Rückens  wird  auch  der  rachitische  Trommelbauch 
täglich  massirt.    Im  Uebrigen  vgl.  S.  297. 

Kyphose. 

Kyphose  ist  eine  abnorme  Ausbiegung  der  Wirbelsäule  mit  der 
Convexität  nach  hinten.  Kyphose  i.  e.  S.  =  Gibbus,  Malum  Pottii  ist 
gleichbedeutend  mit  spondylitischer  Ausbiegung.  Neben  dieser  ent- 
zündlichen K.  gibt  es  aber  auch  habituelle  Kyphosen  (nicht  ent- 
zündliche) und  traumatische. 

Unter  den  nicht  entzündlichen  Kyphosen  ist  in  erster  Linie  zu 
nennen  die  rachitische  Kyphose  kleiner  Kinder.  Sie  ist  ge- 
wöhnlich eine  annähernd  gleichmässige  bogenförmige  Auskrümmung 
der  ganzen  Wirbelsäule  nach  hinten,  also  eine  Totalkyphose.  Meist 
ist  die  Ausbiegung  im  untersten  Brust-  und  obern  Lendentheil  am  stärk- 
sten ausgesprochen.  Die  rachitische  Kyphose  entsteht  durch  zu  frühes 
und  zu  anhaltendes  Sitzen  rachitischer  Kinder  in  der  S.  219  angege- 
benen Weise,  so  lange  die  kindliche  Wirbelsäule  noch  ein  gerader 
Stab  ist.  Diese  wird  durch  die  an  der  Vorderseite  aufgehängten  Ein- 
geweide und  den  Kopf,  dessen  Schwerlinie  vor  der  Wirbelsäule  liegt, 
nach  hinten  ausgebogen.  Die  Zeit  der  Entstehung  der  rachitischen 
Kyphose  fällt,  wie  bei  der  rachitischen  Skoliose,  in  die  ersten  Lebens- 
jahre, durchschnittlich  noch  früher,  als  bei  der  Skoliose,  oft  schon 
an  das  Ende  des  1.  Lebensjahrs.    Begünstigend  wirkt  die  rachitische 
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Weichheit  der  (zu  dieser  Zeit  noch  grösstentheils  knorpligen)  Wirbel- 
körper. 

Die  rachitische  Kyphose  ist  sehr  viel  häufiger,  als  die  rachitische 
Skoliose. 

Die  Diagnose  der  rachitischen  Kyphose  ist  —  unter  Berück- 
sichtigung der  übrigen  rachitischen  Erscheinungen,  des  Lebensalters  etc. 
—  kaum  zu  verfehlen.  In  einzelnen  Fällen,  wo  die  Vorbuchtung  ein- 
zelner Domfortsätze  eine  sehr  scharfe  ist,  könnte  man  beim  ersten  An- 
blick versucht  sein,  an  Spondylitis  zu  denken.  Das  Fehlen  aller  ent- 
zündlichen Erscheinungen,  jeder  AfFection  des  Rückenmarks  klären  die 
Diagnose  sofort. 

In  weitaus  den  meisten  Fällen  würde  eine  antirachitische  Rege- 
lung der  Lebensweise  genügen  —  Einschränkung  der  oft  ausschliess- 
lich gereichten  Milchkost;  statt  dessen  Eier,  kleine  Mengen  Brod,  Fleisch, 
genügende  Mengen  von  Salzen  (besonders  Phosphaten),  etwas  malzreiches 
Bier,  keine  Kartoffeln.  Dabei  lasse  ich  Soolbäder  geben  (3  mal  wöchent- 
lich, 2—3  Pfd.Mutterlaugen,  See-  oder  Stassfurtersalz,  26—270,  5—20 
Min.,  nachher  1  Stunde  schlafen).  Nur  selten  lasse  ich  Medikamente  brau- 
chen—  Leberthran,  Arsen  (Ac.  ars.  0,1  Extr.  Liq.,  Grumm.  arab  aä  q.  s.  u. 
f.  pü  ii:  100,  2— 3  mal  täglich  eine  Pille  nach  dem  Essen)  gebe  ich,  wenn 
zugleich  Skrophulose  nachweisbar  ist;  noch  seltener  verwende  ich  Phos- 
phor (Phosph.  0,01,  Ohjec.  aseU.  100,0,  tägl.  1  Kafeeelöffel.  Umschütteln! 
Sonst  bekommt  das  Kind  im  letzten  Löffel  den  ganzen  Phosphor  und 
kann  daran  zu  Grande  gehen.)  Sorge  für  guten  Stuhl  (Pulv.  Liquir  comp. 
Morgens  1  Messerspitze  bis  V2  Theelöffel),  soll  den  rachitischen  Meteo- 
rismus beseitigen.  Ich  habe  die  Kinder  mit  Nutzen  am  ganzen  Körper 
massiren  lassen,  dabei  wird  der  rachitische  Trommelbauch  besonders  be- 
rücksichtigt. Auch  der  Rücken  wird  in  ähnlicher  Weise,  wie  dies  bei 
der  Skoliose  beschrieben  ist,  massirt  und  namentlich  wird  Rückbeu- 
gung  (Reklination)  geübt. 

Das  Vermeiden  der  aufrechten  Haltung  ist  dringend  geboten.  Die 
Kinder  liegen  im  Stehbett  oder  Rauchfuss'schen  Gürtel  (s.  unten).  WiU 
man  sie  gegen  Ende  der  Behandlung  wieder  sitzen  lassen,  so  kann 
man  ein  leichtes  Reklinationsgipscorset  (s.  Spondylitis)  anlegen.  Auch 
ein  einfaches  Drellcorsetchen  mit  schmalen  (geeignet  gebogenen)  Stahl- 
stangen im  Rücken  ist  nicht  uuzweckmässig  und  bequem. 

In  '',  —  1  .Jahr  bildet  sich  die  rachitische  Kyphose  meist  so  ziem- 
lich zurück;  in  späteren  Lebensjahren  findet  man  selten  mehr  viel 
von  ihr. 

Unter  habitueller  Kyphose  verstehen  wir  den  runden  Rücken 
(dos  voütej.  Seine  Entstehungsweise  aus  Schwäche  der  Rückenmusku- 
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latur  ist  S.  223  besprochen,  die  Behandlung  mit  Massage  und  Gym- 
nastik S.  257  ff.  Hierbei  ist  allerdings  noch  mehr  als  bei  der  Skoliose 
die  Muskulatur  des  Halses  durch  Massage  zu  kräftigen  und  ganz  be- 
sonders die  Rückbeugung  des  Kopfes,  sowie  des  ganzen  Rumpfes  activ, 
passiv  und  mit  Widerstand  zu  üben.  Ebenso  ist  auf  Mobilisirung  der 
Halswirbelsäule,  sowie  der  ganzen  Wirbelsäule  hinzuarbeiten.  Dort  ist 
auch  die  Frage  der  Geradehalter,  womit  man  den  runden  Rücken  meist 
behandelt,  abgehandelt.; 

Durch  Muskelschwäche  entsteht  ferner  die  Alterskyphose.  In 
dem  Masse,  als  die  Muskulatur  anfängt  schwach  zu  werden,  sinkt  die 
Wirbelsäule  nach  vorne  zusammen  und  biegt  sich  nach  hinten  aus. 
Die  Alterskyphose  beginnt  im  Hals-  und  obersten  Brusttheil,  indem  zu- 
nächst das  Kinn  sich  der  Brust  nähert.  Allmählich  biegt  sich  dann  auch 
die  Brustwirbelsäule  nach  hinten  aus  und  der  ganze  Körper  krümmt 
sich  nach  vorne  zusammen.  Die  Altersk.  zeigt  meist  eine  ziemlich  runde 
Form.  Doch  kann  die  Abbiegung  nach  vorn  am  Uehergang  der  Hals- 
in die  Brustwirbelsäule  auch  eine  fast  winklige  sein,  aber  ohne  alle 
entzündlichen  Erscheinungen  und  Symptome.  Die  Diagnose  ergibt  sich 
aus  der  Entstehung  im  Greisenalter  unter  Ausschluss  der  übrigen  Mög- 
lichkeiten.   (S.  Diagnose  der  Spondylitis.) 

Die  Behandlung  der  Altersk.  bedient  sich  vorzugsweise  der  Massage 
und  Gymnastik.  Die  Massage  der  Rückenmuskeln  wird  in  der  bei  der 
Skoliose  (S.  257)  geschilderten  Weise,  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  Nackenmuskulatur  durchgeführt.  Von  gymnastischen  Uebungeu 
sind  besonders  die  des  Kopfes  (S.  38)  und  die  des  Rumpfes  (S.  47, 
Fig.  34  ff.)  zu  verordnen. 

Gerade  hier  ist  aber  auch  eine  allgemeine  Körpermassage  und 
Gymnastik  (S.  159)  oft  besonders  heilsam.  Mit  stützenden  Corsets  oder 
ähnlichen  Prothesen  (s.  unten)  wird  man  den  Patienten  nur  in  Aus- 
nahmsfällen wirklichen  Nutzen  bringen.  Im  üebrigen  ist  zu  bedenken: 
„Morbus  ipsa  senectus". 

Die  „ Sackt rägerkyphose"  ähnelt  in  ihrer  Form  vielfach  der 
Altersk.  Durch  die  übermässige  Belastung  der  Schulter,  namentlich  der 
rechten,  wird  die  obere  Brust-  und  untere  Halswirbelsäule  nach  vorn 
heruntergedrückt  imd  es  entsteht  eine  bogenförmige,  bisweilen  fast 
winkelförmige  Kyphose.  Die  Sackträgerk.  ist  gelegentlich  mit  Läh- 
mungen im  Bereich  der  plexus  axillaris  verbunden.  Ausser  Aussetzen 
der  Beschäftigung  ist  die  Sackträgerk.  mit  Massage  des  Rückens  und 
der  Schultern,  wenn  nöthig  auch  mit  Stützcorsets  zu  behandeb. 

Die  spondylitische  Kyphose  ist  nur  zum  Theil  eine  ortho- 
pädische Affection,  sie  ist  in  vielen  Fällen  mehr  chirurgisch.  — 
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Spondylitis  i.  e.  S.  ist  die  tuberculose  Wirbeleutzündnng  und  -ver- 
schwärnng. 

Die  pathologische  Anatomie  ist  die  der  tnberculösen  Knochen- 
entzüudungen  überhaupt. 

Einiger  Einzelhei- 
ten sei  gedacht. 

Praktisch  wichtig 
ist  die  Abtrennung  der 
<og.  Spondylitis  anterior 
peripherica)  (Fig.  152). 
Der  tuberculose  Zerfall 
spielt  sich  hier  vorwie- 
gend an  der  Oberfläche 
1er  Wirbelkörper,  unter 
dem  lig.  longitud.  anti- 
curn  ab;  tiefer  in  die 
Substanz  der  Körper 
drincft  die  tuberculöse 
Zerstörung  oft  erst  spät 
oder  gar  nicht  ein. 
Ausser  vagen  Empfin- 
dungen seitens  der 
Wirbelsäule  sind  hier 
die  Senkungs-  (Conge- 
stions-j  abscesse  die  er- 
sten und  hauptsächli- 
chen Erscheinungen ;  das 
Rückenmark  kann  frei 
sein,  ebenso  kann  eine 
Deformität  ganz  aus- 
bleiben. 

Die  zweite  häufi- 
gere Form  beginnt,  wie 
die  meisten  tuberculö- 
sen  Knochenentzündun- 
gen, im  Innern  des  Kör- 
pers, bei  Kindern  an  der  Knorpelknochengrenze.  Durch  die  Zerstö- 
rungen an  dieser  Stelle  fz.  Th.  mit  Sequesterbildung)  leidet  natürlich 
sofort  die  Festigkeit  und  Stützfahigkeit  des  Körpers  (Fig.  153).  Der 
Wirbelköq^er  sinkt  in  sich  zusammen,  wird  niedriger;  sind  mehrere 
Wirbel  erweicht,  so  brechen  diese  ineinander  zusammen,  die  Wirbelsäule 
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wird  iu  ihrem  vorderen,  von  den  Körpern  gebildeten  Theil  verkürzt, 
die  Reihe  der  Bogen  wird  nach  hinten  hinausgetriehen  und  bildet 
so  den  Buckel,  Gibbus.  —  Die  Wirbelbogen  —  mehr  aus  Compacta 

bestehend  —  leisten 
der  tuberculösen  Zer- 
störung mehr  Wider- 
stand und  bleiben  meist 
erhalten. 

Ist  die  Wirbelkör- 
perreihe soweit  in  sich 

zusammengesunken, 
dass  die  Bogen  nun 
fest  aufeinander  liegen, 
so  kann  damit  wieder 
ein  gewisser  Halt  und 
Festigkeit  erreicht  sein. 

Primär  in  den  Ge- 
lenken beginnt  und  ver- 
läuft eigentlich  nur  die 
Tuberculose  der  2  ober- 
sten Halswirbel;  an  den 
übrigen  Wirbeln  ist  die 
Tuberculose  der  Wir- 
belgelenke eine  Sel- 
tenheit oder  eine  ne- 
bensächliche Begleiter- 
scheinung. 

In  vielen  Fällen 
werden  natürlich  auch 
dasRückenmark  und 
seine  Nerven  in  Mit- 
leidenschaft gezogen. 
Es  kommen  verschiedene  Möglichkeiten  vor.  Zunächst  können 
die  austretenden  Nervenwurzeln  gequetscht  und  entzündet  sein.  Dies 
macht  sich  geltend  als  periphere  sensible  und  motorische  Paresen  und 
Paralysen.  —  Dann  kann  es  zu  einer  vom  Knochen  auf  die  Rücken- 
markshäute sich  foi'tpflanzenden  Meningitis  chronica  mit  theilweise 
recht  complicirten,  schwer  zu  deutenden  nervösen  Erscheinungen  kom- 
men. Ein  anderes  Mal  handelt  es  sich  um  Compression  des  Rückenmarks. 
Bald  ist  es  ein  nach  dem  Rückgratscanal  sich  vorbuchtender  Abscess, 
bald  eine  Periostitis,  bald  eine  Verdickung  der  Meningen.  Das  Rücken- 
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mark  kann  verschiedene  Arten  der  Störung  zeigen;  oft  nur  Oedem  (und 
doch  Paraplegie),  oft  Abplattung,  oft  fast  völlige  Quertrennung  durch 
Druck  (Myelitis  transversa)  mit  secundärer  aufsteigender  Degeneration 
der  Hinterstränge,  absteigender  der  Seitenstränge. 

Eine  sehr  häufige  Begleiterscheinung  der  tuberculösen  Spondylitis 
sind  die  secundären  (kalten,  Congestions-,  Senkungs-)  Abscesse.  . 

An  der  Hinterfläche  der  Wirbelsäule,  wo  sie  überhaupt  seltener  zur 
Entwicklung  kommen,  bleiben  sie  mehr  lokalisirt.  An  der  Vorderfläche 
dagegen  wandern  die  Abscesse  in  dem  lockeren  prävertebralen  und  retro- 
visceralen  Bindegewebe  oft  weite  Strecken.  Sie  folgen  weiterhin  theils 
den  Gefässspalten,  theils  dem  Verlauf  von  Muskeln  oder  Nerven. 

Die  Spondylitis  der  obern  Halswirbel  führt  zu  Infiltraten  und 
Abseessen  hinten  im  Nacken  und  zum  Retropharyngealabscess.  Dieser 
senkt  sich  entlang  der  Grefässfurche  und  bricht  über  oder  unter  der  Cla- 
vicula  auf.  Auch  im  seitlichen  Halsdreieck  können  Vertebralabscesse 
zu  Tage  treten.  Schliesslich  kann  sich  der  Abscess  in's  vordere  oder 
hintere  Mediastinum  senken. 

Bei  Spondylitis  der  tiefen  Halswirbel  und  der  Brustwirbel 
ist  zunächst  das  hintere  Mediastinum  der  Sitz  des  Eiters.  —  Wenn  er 
nach  hinten  durchbricht,  so  folgt  er  meist  einer  Rippe  und  bildet  hier 
zunächst  eine  von  blasser  Haut  bedeckte,  fast  schmerzlose,  oft  schwap- 
pend fluctuirende  Anschwellung  zur  Seite  der  Wirbelsäule.  Man  kann 
den  Prozess  mit  Rippencaries  oder  Pleuritis  verwechseln,  manchmal  ist 
auch  wirkliche  Pleuritis  (per  contiguitatem  entstanden)  dabei.  Auch 
Perforation  in  die  Bronchien  kann  vorkommen.  Meist  senken  sie  sich 
nach  unten,  gehen  zwischen  den  Zwerchfellschenkeln  mit  der  Aorta 
nach  dem  Bauchraum  und  werden  Psoasabscesse.  In  einzelnen  Fällen 
können  sie  auch  hypophrenische  oder  retroviscerale  Abscesse  bilden. 
Dann  kann  die  Verwechslung  mit  paranephritischen,  perityphlitischen 
Abseessen  u.  dgl.  möglich  werden. 

Der  gewöhnliche  Ursprungsort  des  Psoasabscessesist  der  untere 
Bnist-  und  obere  Lendentheil  der  Wirbelsäule.  Von  hier  geht  der  Eiter 
am  häufigsten  im  Psoas  nach  abwärts  und  kommt  unterhalb  des  lig.  Pou- 
partii  zum  Vorschein.  Nicht  so  selten  erfolgt  der  Aufbruch  oberhalb  des 
lig.  Poup.  oder  nach  innen  vom  Darmbeinkamm.  Hier  liegt  die  Ver- 
wechslung mit  Caries  des  Darmbeins  nahe.  Auch  unterhalb  der  12. 
ftippe  kommt  es  gelegentlich  zum  Aufbruch.  In  andern  Fällen  senkt 
sich  der  Eiter  mit  der  A  hypogastrica  in's  kleine  Becken.  Solange 
kein  Aufbruch  erfolgt  ist,  ist  die  Verwechslung  mit  Exsudaten  und 
Neubildungen  im  kleinen  Becken  sehr  leicht  möglich,  besonders  beim 
weiblichen  Geschlecht.  —  Aus  dem  kleinen  Becken  geht  der  Eiter 
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durch's  foramen  ischiadicum  und  bricht  durch  die  Glutaei,  am  untern 
Rand  des  Glutaeus  maxiinus  oder  dem  N.  ischiadicus  folgend,  an  der 
Hintei-fliiche  des  Oberschenkels  durch.  Sehr  selten  ist  der  Durchbruch 
am  Damm  iu  der  Nähe  oder  hinter  dem  After. 

Vor  der  Verwechslung  mit  Coxitis  schützt  der  Nachweis  der  freien 
Beweglichkeit  im  Hüftgelenk,  das  zudem  bei  genauer  Betastung  frei 
von  Entzündung  und  Schmerz  gefunden  wird. 

Nach  dem  Aufbruch  findet  man  an  diesen  Stellen  Fisteln  mit 
blasser  schlaffer  Granulation  und  sehr  reichlicher  meist  dünner  grauer 
Sekretion,  in  der  gelegentlich  Knochengries  oder  kleinste  harte  Sequester 
sich  finden. 

Die  Prognose  der  Spondylitis  ist  eine  trübe,  durchschnittlich 
um  so  schlechter,  je  höhere  Abschnitte  der  Wirbelsäule  ergriffen  sind 
und  je  älter  der  Patient  ist.  Die  Mortalität  der  Sp.  im  Ganzen  wird 
meist  mit  ca.  SC/q  angegeben;  die  Ziffer  ist  —  in  Berücksichtigung 
der  häufigen  Recidive  —  entschieden  zu  niedrig.  Für  Sp.  der  obern 
Halswirbel  dürfte  die  Mortalität  mindestens  75%  betragen.  Todes- 
ursachen sind  Erschöpfung,  amyloide  Entartung,  Lungentuberculose 
u.  dgl.  Auftreten  von  Fieber  trübt  die  Prognose  ausserordentlich.  Fälle 
ohne  Eiterung  geben  eine  wesentlich  günstigere  Prognose.  Hier  sind 
die  Aussichten  auf  Ausheilung  nicht  ungünstig. 

So  einfach  die  Diagnose  der  spondylitischen  Kyphose  in  ihren 
ausgesprochenen  Formen  ist,  so  schwierig  kann  sie  in  frühen  Stadien 
sein.  Die  Diagnose  muss  aber  gerade  hier  mit  Sicherheit  gestellt 
werden,  weil  in  dieser  Zeit  die  Aussichten  auf  völlige  Heilung  noch 
verhältnissmässig  günstige  sind. 

In  der  Anamnese  sind  scrofulöse  Antecedentien,  erbliche  Belastung 
zu  beachten. 

Die  Symptome  der  Spondylitis  setzen  sich  zusammen  aus  den 
Erscheinungen  der  Entzündung  der  Wirbel,  der  Deformität,  der  Mit- 
betheiligung  der  Nervenwurzeln  und  des  Rückenmarks. 

Für  die  Diagnose  der  Frühform  sind  folgende  Punkte  zu  beachten: 
Schmerzhaftigkeit  und  Druckempfindlichkeit  bestimmter  Be- 
zirke der  Wirbelsäule,  bei  directem  Druck  auf  die  Dornfortsätze  (auch 
bei  Spinalirritation  vorkommend)  und  bei  Compression  der  Wirbelsäule 
in  der  Längsrichtung,  z.  B.  bei  ruhigem  Druck  auf  den  Kopf,  hartem 
Auftreten  oder  Aufspringen  auf  die  Hacke  (Vorsicht!);  ausstrahlende 
Schmerzen  entlang  der  zwischen  den  erkrankten  Wirbeln  austretenden 
Nerven  (Ileoinguinalis,  lleohypogastricus,  Intercostalneuralgien). 

Die  Kinder  sind  ferner  stets  bestrebt,  die  kranke  Wirbelsäule  ruhig 
zu  stellen  und  zu  entlasten.    Die  Ruhigstellung   der  schmerz- 
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haften  Wirbelsäule  durch  die  Rückenmuskeln  äussert  sich  darin, 
dass  die  Kinder  jede  Beugung  und  Neigung  und  Drehung  der  Wirbel- 
säule ängstlich  vermeiden.  AVirft  man  ihnen  ein  Geldstück  zum  Auf- 
heben auf  den  Boden  hin,  so  beugen  sie  sich  nicht  nach  vorn  oder  nach 
der  Seite  nieder,  sondern  kauern  mit  senkrecht  gehaltener  Wirbelsäule 
nieder,  in  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenken  sich  beugend,  um  schliesslich 
das  Stück  mit  langgestreckten  Händen  zu  greifen.  Um  die  kranke 
Wirbelsäule  zu  entlasten,  stützen  Kinder  mit  Spondylitis  cervicalis 
die  Arme  auf  die  Ellbogen  und  den  Kopf  mit  den  am  Kinn  oder  am 
Kopf  angelegten  Händen.  Bei  Spondylitis  dorsalis  und  lunibalis  wer- 
den die  Hände  auf  den  Sitz  gestemmt  und  der  Oberkörper  wird  von 
den  Händen,  nicht  von  der  Wirbelsäule  getragen.  Im  Stehen  stützen 
die  Kinder  die  Hände  auf  die  Kniee.  Im  üebrigen  werden  die  Kranken 
missmuthig,  appetitlos,  magern  ab,  zeigen  unregelmässige  Abendtem- 
peraturen. 

Das  allen  Zweifel  beseitigende  Auftreten  von  Rückenmarks- 
erscheinungen wird  oft  eingeleitet  durch  ein  rasches  Ermüden  und 
häufiges  Fallen  der  Kinder  beim  Gehen.  Es  ist  hier  eine  Verwechslung 
mit  Coxitis  incip.  möglich.  —  Die  Sehnen-  und  Hautreflexe  sind  um 
diese  Zeit  oft  schon  wesentlich  gesteigert. 

Characteristisch  für  die  spondylitischen  Lähmungen  ist  der 
Umstand,  dass  die  Motilität  viel  stärker  gestört  ist,  als  die  Sensibilität. 
Diese  kann  fast  normal  sein,  bei  völliger  motorischer  Lähmung.  Ferner 
sind  bei  spondylitischer  Lähmung  Blase  und  Mastdarm  fast  stets  mit 
gelähmt.  Die  sp.  Lähmung  betriflPt  auch  fast  immer  beide  Beine,  ist  also 
eine  wirkliche  Paraparese  oder  Paraplegie.  Meist  pflegt  das  eine  Bein 
stärker  betroffen  zu  sein,  als  das  andere,  besonders  im  Anfang.  Zu 
Beginn  sind  die  Lähmungen  oft  nicht  constant. 

Die  spondylitischen  Lähmungen  sind  häufiger  spastische;  dann 
folgen  oft  spastische  Contracturen,  Die  electrische  Erregbarkeit  kann 
hier  erhalten  sein  und  auch  die  Atrophie  bleibt  aus.  —  In  andern 
Fällen  kommt  es  zu  schlaffen  atrophischen  Lähmungen.  —  Die  Läh- 
mungen fehlen  meist  bei  Lendenspondylitis.  Bei  Hals-  und  noch  mehr 
bei  dorsaler  Sp.  sind  sie  häufig  (ca.  die  Hälfte  der  Fälle).  —  Die  Läh- 
mungen, welche  durch  Druck  auf  die  austretenden  Wurzeln  entstehen, 
führen  rasch  zur  Atrophie,  zum  Erlöschen  der  Reflexe  und  zur  Ent- 
artang.-ireaction.  Dass  sie  GOrtelgefühl,  Parästhesien  u.  s.  w.  veranlassen, 
ist  selVjstverständlich. 

Die  Heil  ung  einer  Sp.  ist  nur  möglich  durch  Narbenbildung  und 
\  erknöcherung  der  Granulationen.  Die  aufeinandergesunkenen  Bögen 
und  Gelenktheile,  .soweit  sie  noch  vorhanden  sind,  ebenso  die  zusammen- 
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gesunkenen  Rippen  können  dabei  für  manche  Partien  eine  Art  Stütze 
bilden,  unter  deren  Schutz  die  erweichten  Massen  verknöchern  können. 

Die  spondylitische  Deformität  tritt  meist  als  winklige  Aus- 
biegung der  Wirbelsäule  auf,  als  Gibbus,  im  Gegensatz  zu  den  über 
die  ganze  Säule  sich  erstreckenden  habituellen  Deformitäten.  Die  übrigen 
Wirbel  sind  gesund  und  nur  diejenigen,  deren  Wirbelkörper  durch 
tuberculöse  Ostitis  erweicht  sind,  werden  durch  die  Last  des  auf  ihnen 
ruhenden  Oberkörpers  allmählich  in  einander  hineingepresst;  sodass 
schliesslich  4 — 6  solcher  theils  resorbirter,  theils  comprimirter  Wirbel- 
körper kaum  noch  den  Raum  Ton  1 — 2  normalen  Körpern  einnehmen. 
Selbstverständlich  sinkt  der  Oberkörper  nicht  immer  senkrecht  nach 
abwärts,  sondern  er  kann  auch  mehr  nach  der  Seite  und  nach  vorn 
sinken,  es  entsteht  dann  eine  spondylitische  Kyphoskoliose.  Daneben 
gibt  es  Fälle,  wo  der  Gibbus  sich  auf  eine  eben  bemerkbare  Rück- 
wärtsverschiebung von  einem  oder  zwei  Dornfortsätzen  beschränkt. 
Aber  auch  in  diesen  Fällen  fehlt  fast  nie  die  Verkürzung  des  Rumpfs. 
Diese  markirt  sich  von  vorn  nicht  nur  durch  Verkürzung  der  Taille 
(Rippenbogen  und  Darmbeinkamm  können  sich  schliesslich  berühren), 
sondern  auch  durch  eine  ungefähr  in  Nabelhöhe  bald  ganz  quer,  bald 
etwas  schräg  stehende  constante  Furche  im  Bauch,  (die  auch  bei  hoch- 
gradigen Skoliosen  und  Wirbelbrüchen  sich  findet). 

Die  Behandlung  der  Spondylitis  ist  eine  orthopädische  und 
eine  chirurgische.  Erste  Regel  bei  der  Behandlung  der  Spondylitis  ist 
für  Arzt  i;nd  Patienten  Geduld  und  unermüdliche  Ausdauer.  Gerade 
bei  der  Spondylitis  ist  eine  sorgfältige  Allgemeinbehandlung  —  anti- 
scrofulöse  Behandlung,  gute  Luft  und  Kost,  Soolbäder  u.  dgl.  stets  im 
Auge  zu  behalten. 

Die  orthopädische  Behandlung  hat  möglichste  Entlastung  und 
Ruhigstellung  der  erkrankten  Wirbelsäule  zu  erstreben.  In  frischen 
Fällen  genügt  ruhiges  horizontales  Liegen  auf  nicht  zu  weicher 
Matraze  mit  einfacher  Kopfrolle  im  Nacken  zur  anscheinend  völligen 
Heilung.  Doch  muss  der  Kranke  mindestens  ^4 — Vo  Jahr  lang  liegen, 
selbst  wenn  alle  Erscheinungen  geschwunden  sind. 

Bei  schvrierigeren  Fällen  wird  man  auf  eine  Feststellung  der 
erkrankten  Wirbelsäule  mit  oder  ohne  Extension  nicht  ver- 
zichten können. 

Im  Ganzen  soU  von  der  Extension  bei  Spondylitis  nur  ein  sehr 
discreter  Gebrauch  gemacht  werden,  denn  eine  rohe  Extension  kann 
die  Heilung  nur  stören.  Die  Verlöthungen  und  Verklebungen,  welche 
allein  zur  Heilung  führen  können,  werden  durch  gewaltsame  Eingriffe 
zerrissen,  es  sind  dann  nur  um  so  grössere  Strecken  zu  überbrücken. 
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Figr.  154. 


Auch  Eiterung  kann  wieder  angeregt  werden.  Es  ist  aber  nicht  zu 
leugnen,  dass  massige  Extension  bei  Paraplegien  oft  rasche  Besserung 
bringt,  desshalb  ist  sie  gerade  hier  nicht  zu  versäumen. 


Flg.  155. 


Die  Extension  in  liegender  Stellung  wird  in  üblicherweise 
gemacht.  Der  Kranke  liegt  ganz  flach,  die  Extension  am  Kopf  erfolgt 
mit  Hilfe  einer  Kinn-Hinterhauptsschlinge  (s.  Fig.  154);  diese  wird  mit 
Längerer,  Orthopädie-  20 
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einem  Bügel  in  Verbindung  gebracht,  von  diesem  aus  läuft  eine  Zug- 
schnur  über  eine  (oder  2)  Rollen  am  Kopfende;  belastet  wird  sie  mit 
4—8  Pfd.  An  den  Beinen  wird  der  Gegenzug  ausgeführt  mit  Hilfe  von 
Extensionsgamaschen  (aus  starkem  Drell,  mit  Schnürhaken),  die  bis 
über  die  Knie  heraufgehen,  oder  mit  Hilfe  von  Flanellstreifen,  die  mit 
weiteren  Flanelleinwicklungen  befestigt  ebensoweit  heraufreichen.  Heft- 
pflasterextension  macht  bei  gelähmten  Gliedern  leicht  Dermatitis.  Be- 
lastet wird  jedes  Bein  mit  6—12  Pfd.  Manche  Kranke  lieben  es,  wenn 
das  Kopfende  um  einige  cm  höher  gestellt  wird.  Die  Combination  von 
Extension  mit  dem  Rauchfuss'schen  Apparaten  zeigen  Fig.  155  u.  156 


Fig.  156. 


(nach  Krause).  Fig.  155,  Caries  der  mittleren  Brustwirbel  mit  Extension 
am  Kopf  mit  Glisson'scher  Schwinge.  Fig.  156,  Caries  der  Lenden- 
wirbel mit  Extension  an  den  Beinen. 

In  aufrechter  Stellung  soll  die  Minerva  extendiren.  —  Von  einem 
Beckengurt  geht  eine  Stahlstange  (Jury  mast)  bis  über  den  Kopf,  von 
hier  aus  fasst  eine  Kopfschwinge  (in  der  Fig.  157  ist  der  Hinterhaupts- 
riemen weggelassen)  den  Kopf  an  Kinn  und  Hinterhaupt.  Die  exten- 
dirende  Wirkung  der  Minerva  ist  eine  mässige,  ebenso  die  fixirende. 
Für  leichtere  und  abheilende  Fälle  ist  sie  nicht  unbrauchbar. 

Von  den  Fixationsverbänden  sind  zu  nennen  das  Stehbett  und 
die  Stützcorsets. 
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Um  ein  Stehbett  (Phelps)  zu  verfertigen,  wird  der  Umriss 
eines  Kindes  mit  etwas  (15*^ — 30^)  auseinandergespreitzten  Beinen  auf 
Pack-Papier  gezeichnet  und  darnach  ein  Holzmodell  gemacht,  an  dem 
für  das  Gesäss  d.  h.  die  Aftergegend  ein  grösserer  kreisrunder  Aus- 
schnitt für  den  Stuhlgang  gemacht  wird.  An  den  Seiten  werden  vom 
Gesäss  bis  unter  die  Achseln  10 — 15  cm  hohe  Sei- 
tenwände angebracht,  ebenso  an  den  Beinen  etwa 
10  cm  hohe  Seitenwände.  Das  Ganze  wird  mit 
Holzfaser  oder  dergl.  gut  gepolstert,  die  Polsterung 
mit  Drell  bezogen,  am  Gesäss  mit  wasserdichtem 
Stoff  belegt;  das  Kind  hineingelegt  und  mit  Mull 
und  darüber  Gazebinden  am  Rumpf  und  an  den 
Beinen  festgewickelt.  Das  Kind  kann  darin  im 
Bett  liegen,  kann  ins  Freie  getragen  werden,  an 
die  Wand  gestellt  werden,  ohne  irgend  welche  Ver- 
rückung des  Körpers.  Von  Zeit  zu  Zeit,  ca.  alle 
S  Tage,  müssen  die  Kinder  vorsichtig  herausgenom- 
men und  gebadet,  oder,  wo  dies  nicht  möglich, 
muss  ein  Körpertheü  nach  dem  andern  mit  Spiritus 
abgerieben  werden. 

Eine  Combination  mit  dem  Gipsverband,  wo- 
mit zugleich  Extension  verbunden  werden  kann, 
ist  eine  andere  Modifikation  von  Phelps.  Das 
Brett  als  Unterlage  wird  in  derselben  Weise  hergestellt.  Seitlich  wer- 
den Achselstützen  angebracht.  (S.  Fig.  158.)  Am  Fussende  sind  je  2 
durch  eine  Schraube  verbundene  Holzbretter  angebracht,  am  obern  werden 
die  Füsse  befestigt.  Durch  Anziehen  der  Schraube  kann  gegen  das  untere 
Brett  extendirt  werden.  Das  Unterlagsbrett  wird  mit  einer  Rosshaar- 
matraze  oder  mit  Holzfaser  gepolstert.  Das  Kind,  am  Rumpf  und 
den  Beinen  mit  Tricot  bekleidet,  wird  hereingelegt  und  nun  wird  das 
Ganze  —  Rumpf  und  jedes  Bein  mit  Gipsbinden  umwickelt,  Ist  der 
Gips  trocken,  so  wird  der  Verband  an  den  Seiten  aufgeschnitten,  so 
dass  man  für  den  Rumpf  und  beide  Beine  an  der  Vorderseite  je  einen 
abnehmbaren  Deckel  bekommt.  Die  Seitentheile  des  Gipsverbands  wer- 
den an  das  Brett  angenagelt.  Dann  werden  Rumpf  und  Beine  (mit 
oder  ohne  Deckel)  eingewickelt.  Am  Kopf  kann  ein  Mast  angebracht 
und  dagegen  mit  einem  gewöhnlichen  Kopfhalfter  extendirt  werden. 
iV'ergl.  Fig.  15S.  Die  Bänder,  welche  die  Füsse  an  das  Extensionsbrett 
befestigen,  sind  weggelassen.)  (Nach  Lorenz.) 

Dasselbe  Princip  verfolgt  das  ganz  aus  Gips  herzustellende  Rekli- 
nationsgipsbett  von  Lorenz. 

20* 
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Mit  Recht  hat  Loreuz  darauf  hingewiesen,  dass,  wenn  möglich,  die 
Verbände  hei  Kindern  in  etwas  nach  hinten  gebeugter  SteUung  ange- 
legt werden  sollen.  Die  Last  des  Körpers  wird  so  von  den  erweichten 
Wirbelköri3ern  mehr  auf  die  meist  noch  erhaltenen  und  tragfähigen 


Pi?.  158. 


Bogen  und  Gelenktheile  übertragen.  Dieses  Princip  kommt  in  dem 
Reklinationsbett  und  dem  Reklinationscorset  von  Lorenz  zur  Geltung. 
Lorenz  lagert  das  Kind  auf  4  Rollen  (je  1  unter  Stirn,  Schlüsselbeine, 
Oberschenkel,  Fussgelenk),  auf  den  Bauch,  der  nicht  unterstützte  Rumpf 
sinkt  herab  und  der  Rücken  wird  mehr  oder  weniger  (nicht  zu  viel!) 
lordotisch.   Nun  bedeckt  man  den  Rücken,  Hals,  Kopf,  Oberschenkel 
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mit  VVattetafeln,  darauf  kommt  eine  Schichte  Calicotstoff  und  darüber 
wird  nun  eine  Art  Rückeuschild  vom  Kopf  bis  oberhalb  der  Kniekehle 
mit  längs,  quer  und  einzelnen  diagonal  gelegten  GiiDsbinden  gemacht. 
Ist  derselbe  annähernd  trocken,  so  wird  er  abgehoben,  gut  getrocknet, 
mit  Schellacklösung  ausgestrichen,  nachdem  vorher  die  Ränder  zurecht 
und  ausgeschnitten  (am  After!)  sind.  In  den  getrockneten  und  lackirten 
Verband  wird  wieder  Watte  eingelegt,  darüber  ein  Stück  (wasserdichtes) 
Zeug  und  nun  das  Kind  mit  Mull-  und  Gazebinden  befestigt. 

Auch  hier  kann  —  für  Sp.  cervicalis  —  in  den  Kopftheil  ein  Exten- 
sionsbügel  eingegipst  werden  und  dagegen  mit  einer  Extensionsschlinge 
extendirt  werden.  (S.  Fig.  159)  nach  Lorenz. 


Fig.  159. 


Die  portativen  Apparate  sollen  gleichfalls  die  Wirbelsäule  ent- 
lasten, theils  durch  Extension,  theils  durch  Reklination.  Unter  den  por- 
tativen Apparaten  spielt  das  Stützcorset  wieder  eine  Hauptrolle.  Die 
Stützcorsets  werden  in  derselben  Weise  und  mit  demselben  Material 
angelegt  wie  bei  Skoliose,  aus  Gips,  Leder,  Holz,  Drahtgeflecht.  Auch 
dieses  Corset  wird  in  Extension  am  Sayre'schen  Triangel  angelegt.  Bis 
auf  die  Fussspitzen  höchstens  darf  extendirt  werden;  oft  genügt  eine  ge- 
richtete, nach  hinten  reklinirte  Haltung.  Auch  das  nasse  Corset  kann 
noch  bequem  zum  Reklinationscorset  modellirt  werden.  (S.  S.  283.) 

Im  Ganzen  wird  bei  der  spondylitischen  K.  das  Gipscorset  mehr 
angewandt  als  bei  der  Skoliose.  Und  hier  kann  es  mitunter  geboten  sein, 
für  Wochen,  selbst  Monate,  ein  geschlossenes,  nicht  aufgeschnittenes,  nicht 
abnehmV^ares  (inamovibles)  Gipscorset  anzulegen.  Dieses  fixirt  ganz  an- 
ders, als  das  amovible.   (Nur  muss  die  Lagerung  bei  Nacht  auf  sehr 
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weichen  Kissen  oder  Spreusäcken  erfolgen.)  Fig.  160  nach  Krause  zeigt 
ein  Gipscorset  bei  Spondylitis  der  obern  Brustwirbel  mit  Jurymast 
und  Kopfextension.  Das  Kind  stützt  sich  auf  das  Volkmann'sche  Geh- 
bänkchen. 

Bei  spitzwinkligem  Gibbus  ist  im  Corset,  z.  B.  in  dem  am  häufigsten 
angelegten  Ledercorset,  an  der  Stelle  des  Winkels  das  harte  Material 
wegzuschneiden.  Die  Stelle  ist  ganz  frei  zu  lassen  oder  mit  weichem 
Filz  u.  dgl.  zu  decken,  sonst  bekommt  man  Decubitus  auf  dem  Gibbus. 


Fig.  160.  Fig.  161. 

Von  den  Kyphosenmaschinen  seien  die  Taylor'sche  (Fig.  161)  und 
die  Schildbach'sche  erwähnt.  Dieselbe  muss  einen  breiten  elastischen 
Leibgurt  haben,  der  au  den  Rückenmast  angeschnallt  werden  kann,  um 
den  Körper  zu  rekliniren.  Sie  leisten  bei  frischer  Spondylitis  wenig,  da 
sie  keinerlei  wirkliche  Entlastung  der  Wirbelsäule  geben.  Zur  Beschrän- 
kung der  Bewegung  und  Verhütung  von  Rückfällen  bei  ausgeheilter 
Spondylitis  mögen  sie  gelegentlich  verwendet  werden. 

Betreff  der  Spondylitis  cervicalis  möge  hier  noch  kurz  einiges 
Besondere  erwähnt  werden. 

Die  Diagnose  ist  hier  —  in  Anfangsfällen  —  oft  recht  schwer,  na- 
mentlich bei  der  Erkrankung  des  Atlanto-occipitalgelenkes  oder 
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Fig.  16ä. 


des  Atlanto-epistrophealgelenkes,  wenn  diese  Entzündungen  in  der  Form 
der  sog.  Caries  sicca  auftreten.  Unangenehme  Empfindungen  bei  Be- 
wegungen des  Kopfs,  Druckempfindlichkeit  in  der  Nackengrube,  die  son- 
derbarsten, nicht  zu  einem  einheitlichen  Krankheits- 
bild zu  vereinigenden  motorischen  und  sensiblen 
Paralysen  und  Paresen,  Parästhesien ,  trophischen 
Störungen  u.  s.  w.  werden  hier  beobachtet,  so  dass 
der  Verdacht  oft  viel  mehr  auf  eine  primäre  Grehirn- 
oder  Rückenmarksaffection,  als  auf  eine  Verän- 
derung der  Wirbelsäule  gelenkt  wird.  Gerade  bei 
der  fast  ohne  Sekretbildung  einhergehenden  Caries 
sicca  fehlen  Infiltrate  in  der  Nackengegend,  im 
Nasenrachenraum  oft  ganz.  Und  erst  später  be- 
kommt man  Druckpunkte  u.  dgl,  an  den  obersten 
Halswirbeln. 

Hier  ist  natürlich  Fixation  des  Kopfes  nöthig. 
Die  Minerva  (s.  Fig.  157),  das  Stehbett  (s.  Fig.  158), 
das  Gipsreklinationsbett  (s.  Fig.  159)  sind  durch 
Eingipsen  eines  Kopfträgers  für  Spondylitis  cervi- 
calis  herzurichten.  Ebenso  wird  in  die  Gipscorsets 
ein  jury  mast  eingegipst.  (S.  Fig.  160.)  Noch  zweckmässiger  wird  ein 
solcher  mit  einem  Ledercorset  verbunden. 

Hier  wäre  auch  der  Beeger'sche  Brückengipsverband  zu  nennen. 
Gipstouren  um  den  Kopf  (unterhalb  der  Tub.  frontalia)  und  unter  den 
Achseln  sind  auf  jeder  Seite  durch  einen 
(extendirenden)  Bügel  von  Bandeisen  ver- 
bunden. 

Von  portativen  Apparaten  ist  u.  a.  der 
Apparat  von  Taylor  Fig.  162  zu  nennen.  Ich 
habe  ihn  dadurch  modificirt,  dass  ich  sowohl 
die  (in  der  Mittellinie  nur  durch  einen  Leder- 
riemen verbundenen)  Kinnbackenträger,  als 
den  Hinterhauptsträger  mit  luftkissenartigen 
mitGlycerin  gefülltenKautschukkissen  armirt 
habe.  Hierdurch  bekommt  man  eine  weiche 
und  doch  kräftige  Extension. 

Zu  brauchen  ist  auch  ein  Lederkürass  (Fig.  163  nach  Mathieu) 
oder  eine  Lederkravatte,  die  nach  einem  Modellgipsverband  des  Hal- 
ses gefertigt  wird.  Bei  dem  Lederkürass  kann  man  am  obern  Rand 
gleichfalls  an  Kinnbacken  und  Hinterhaupt  glycerin gefüllte  Polster  an- 
brincen. 


Eig.  168. 
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Statt  den  Stützmast  von  hinten  -von  einem  Corset  aus  über  den 
Kopf  weg  gehen  zu  lassen,  kann  man  aucli  einen  auf  beide  Schultern 
sich  stützenden  und  hier  durch  Schulter  etc.  streifen  befestigten  Bogen, 
der  von  einer  Schulter  über  den  Kopf  weg  zur  andern  Schulter  geht, 
benutzen,  um  gegen  diesen  Bogen  zu  extendiren.  Schliesslich  kann 
auch  ein  grosser  um  den  Hals  gelegter  Kautschukschlauch  aufgeblasen 
den  Kopf  weich  extendiren. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Spondylitis  besteht  zu- 
nächst in  der  Behandlung  der  Congestionsabscesse. 

Geschlossene  Congestionsabscesse  werden  mit  Jodoform-  oder  Zimmt- 
säureglycerin  (1:10),  das  vorher  sorgfältig  sterilisirt  ist,  injicirt.  Durch 
einen  mässig  dicken  Troikart  wird  der  Inhalt  entleert  und  dann  inji- 
cirt in  Mengen  5 — 50  ccm.  Ich  pflege  die  Punktionsöffnung  mit  einer 
Naht  zu  schliessen. 

Ein  Theil  der  Abscesse  heilt  so  aus,  im  Verlauf  von  1 — 4  Monaten, 
nachdem  die  Injection  vielleicht  1 — 2  Mal  wiederholt  ist.  Ein  guter 
Theil,  ca.  '/.j  öffnet  sich  aber  mit  der  Zeit  doch,  es  sind  dies  meist  die 
Fälle,  wo  grössere  Sequester  vorhanden  sind.  In  die  Fisteln  schiebe 
ich  Drainröhren  (meist  ohne  Seitenlöcher)  so  tief  als  möglich  ein  und 
spritze  dieselben  täglich  mit  Perubalsam  (ev.  mit  gleichen  Theilen  Aether) 
Zimmtsäureglycerin  oder  -alcohol  (1:20),  Jodoformäther  (1:10)  aus.  Ich 
pflege  solche  Fälle  auch  intravenös  mit  zimmtsaurem  Natron  zu  inji- 
ciren.  Nimmt  die  Absonderung  nicht  binnen  einiger  Monate  ab,  so  ist 
—  wenn  der  Allgemeinzustand  es  erlaubt —  operativ  vorzugehen;  eben- 
so bei  Fieber,  das  auf  Eiterverhaltung  beruht.  Ich  glaube,  dass  in  Fällen 
chronischer  fistulöser  Spondylitis,  namentlich  wenn  schon  eine  gewisse 
Consolidation  eingetreten  ist  und  das  Allgemeinbefinden  ein  befriedigen- 
des ist,  nicht  immer  energisch  genug  vorgegangen  wird.  Ich  bin  in 
geeigneten  Fällen  vom  Beckenkamm  extraperitoneal  in  die  Fossa  iliaca 
eingegangen,  um  Psoasabscesse  zu  entleeren,  und  Sequester  etc.  zu  ent- 
fernen; ebenso  von  der  Seite  her,  von  Schnitten  wie  bei  Perityphlitis, 
vom  Bergmann'schen  Nierenschnitt  aus;  ich  habe  bei  Fisteln  am  Gesäss 
mit  Fistelbüdung  2  mal  die  Symphysis  sacroiliaca  resecirt  und  so  den 
Fistelgang  frei  gelegt,  mit  gutem  Erfolg.  Thiersch-Urban  haben  in  Fällen 
von  spondyhtischer  Lähmung,  von  einem  Knochenweichtheillappen  mit 
oberer  Basis  aus,  Bogen  und  Dornfortsätze  resecirt.  Wenn  die  Erfolge 
bis  jetzt  nur  bei  traumatischem  Gibbus  günstige  waren,  so  wird  man 
doch  in  geeigneten  Fällen  auch  bei  der  Spondylitis  diese  Operation  wagen 
dürfen  und  wagen  müssen. 

Es  sei  noch  —  z.  Th.  schon  wegen  der  ditferentiellen  Diagnose  —  einiger 
anderer  Formen  von  Wirbelentzündung  gedacht.   Der  Sp.  tuberculosa  am  ahn- 
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liebsten  ist  clie  Sp.  actinomycotica.  Sie  ist  eine  Sp.  anterior,  di-ingt  nicht  tief 
in  die  Körper  ein,  macht  desshalb  keinen  Gibbus.  —  Die  Kranken  verfallen  binnen 
einiger  Monate;  aus  dem  Eiter  (Actinomycesbestandtheile!)  und  aus  den  harten 
knolligen  Infiltraten  könnte  die  Diagnose  gemacht  werden.  Die  Therapie  ist  bis 
jetzt  machtlos  gewesen. 

Auch  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  hat  in  einzelnen  Fällen  Vereite- 
rung von  Wirbelköqiem  mit  Abscessbildung  veranlasst.  Die  Sp.  carcinomatosa 
ist  meist  eine  secundäre,  am  häufigsten  im  Gefolge  des  Mammacarcinoms.  Sie  be- 
ginnt mit  Anästhesia  dolorosa,  den  quälendsten  Schmerzen  durch  Druck  auf  die 
austretenden  Nerven  bei  motorischen  und  sensiblen  Lähmungen.  Im  späteren 
Verlaufe  kann  auch  ein  Gibbus  sich  noch  bilden.  Der  Beginn  in  höherem  Lebens- 
alter ohne  skrofulöse  Antecedentien  etc.  hilft  zur  Diagnose.  Die  Therapie  sind 
hohe  Dosen  Morfium  und  Bettlage. 

Die  echte  Gicht  der  Wirbelsäule  führt  (in  sehr  seltenen  Fällen)  zu 
5ehmerzhaften  Anschwellungen  und  hiedurch  bedingter  pathologischer  meist  vorn- 
iibergebeugter  fixirter  Haltung.  Die  Behandlung  ist  Massage  und  geeignetes  Regime 
,s.  S.  161). 

Die  Arthritis  deformans  der  Wirbelsäule  führt  (besonders  an  der 
Halswirbelsäule)  zu  progressiver  Steifheit  und  schliesslich  völliger  Ankylose  der 
Wirbelsäule  in  abnormer,  meist  nach  vom  übergebeugter  Haltung.  Die  Wirbel- 
körper können  vollständig  mit  einander  verknöchern.  Eigentliche  Entzündungs- 
erscheinungen fehlen;  Neuralgien  und  schwere  Muskelatrophien  sind  häufige  Be- 
gleiterscheinungen. Massage  und  Gymnastik  können  den  Verlauf  verzögern.  (S.S. 128.) 

Chronischer  Muskelrheumatismus  könnte  (bei  älteren  Leuten)  Sp.  vortäuschen. 
Die  Schmerzen  sind  wechselnder  und  sitzen  in  den  Muskeln,  nicht  den  Knochen. 
S.  S.  145.)  Auch  Syphilis  kann  durch  Bildung  von  Gummata  zu  spondylitischen 
Erscheinungen,  selbst  zum  Gibbus  führen. 

Die  Spinalirritation,  mit  ihrer  Druckempfindlichkeit  einzelner  Dornfortsätze, 
'1er  Blasenschwäche,  den  Störungen  in  den  Beinen  kann  gleichfalls  Sp.  vortäuschen. 
Die  Anamnese  und  eine  längere  Beobachtung  klären  die  Zweifel. 

Auch  Verletzungen  der  Wirbelsäule  geben  Anlass  zu  mecha- 
nischer Behandlung.  Die  Behandlung  der  Wirbelbrüche  mit  Ruhe  oder 
besser)  Extension  können  wir  hier  nicht  im  Einzelnen  besprechen.  Als 
Nachbehandlung  für  dieselben  ist  in  den  meisten  FäUen  ebenfalls  ein 
Stützcorset  (Leder)  nach  Art  der  Spondylitis  angezeigt.  Ebenso  pflegt 
solchen  Verletzten  eine  vorsichtige  Massage  des  Rückens,  der  Interco- 
stalräume  und  der  paretischen  Glieder  sehr  wohl  zu  bekommen.  Gym- 
nastik ist  nur  sehr  vorsichtig  zu  verwenden. 

Es  gibt  dann  sog,  „Verstauchungen"  der  Wirbelsäule,  wo  sich  zu- 
nächst keine  Deformität,  überhaupt  keine  Zeichen  von  Fractur  nach- 
weisen lassen.  Lässt  man  diese  Leute  nach  einigen  Tagen  wieder  auf- 
stehen, so  bildet  sich  wider  Erw^arten  im  Laufe  der  nächsten  Wochen 
oder  Monate  ein  traumatischer  Gibbus  aus,  der  durch  seine  Beschwerden 
ein  .Stützcorset  verlangt,  wenn  die  Verletzten  wieder  arbeitsfähig  wer- 
den sollen.  —  In  Fällen  von  Wirbelverstauchung,  wo  nach  einiger  Zeit 
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noch  Schmerzen  an  der  verletzten  Stelle,  ausstrahlende  Schmerzen  u. 
dgl.  beim  Aufstehen  sich  zeigen,  sollte  man  die  Verletzten  überhaupt 
nicht  ohne  Stützcorset  aufstehen  lassen.  Nach  meiner  Ansicht  dürfte 
es  sich  in  diesen  PäUen  wohl  um  Compressionsfracturen  der  Wirbel- 
körper handeln.  Namentlich  für  die  Unfallspraxis  sind  diese  Fälle  zu 
beachten. 

Patienten  mit  Verletzungen  der  Hals  wirbelsäule  (Fracturen  des  Atlas, 
des  Zahnfortsatzes  u.  s.  w.,  Verrenkungen,  Abreissungen  des  lig.  transv. 
u.  dgl.)  bedürfen,  wenn  sie  überhaupt  mit  dem  Leben  davonkommen, 
meist  zeitlebens  einer  Prothese:  entweder  einer  Minerva,  oder  eines 
stützenden  Corsets,  eines  Lederkollers  u.  dgl.  (S.  S.  310  ff.) 

Lordose. 

Unter  Lordose  verstehen  wir  eine  Krümmung  der  Wirbelsäule 
mit  der  Convexität  nach  vorn.   Die  Hals-  und  Lendenwirbelsäule  zeigen 

physiologische  Lordose.  Die  physiologische 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule  ist  gerade  bei 
kräftigen  muskulösen  Menschen  oft  besonders 
stark  ausgesprochen  (s.  S.  223). 

Als  pathologische  Lordose  ist  zu  bezeich- 
nen die  Steigerung  der  physiologischen  Lor- 
dose, wie  sie  selten  an  der  Halswirbelsäule, 
häufig  an  der  Lendenwirbelsäule  beobachtet 
wird.  Ferner  wird  an  der  normal  kyphotischen 
Brustwirbelsäule  schon  eine  Verminderung, 
oder  Aufhebung  dieser  Krümmung  als  Lor- 
dose bezeichnet.  ^ 

Am  häufigsten  wird  die  Lordose  im  Len- 
den- und  untern  Brusttheil  angetroffen. 

Die  Lordose  ist  fast  nie  eine  primäre  und 
idiopathische,  sondern  meist  durch  andere 
Momente  bedingt. 

Die  statische  Lordose  wird  veranlasst 
durch  Vermehrung  der  Schwere  der  vordem 
Körperhälfte  —  Fettbauch,  Schwangerschaft, 
Unterleibstumoren  u.  dgl.  dann  durch  Läh- 
mung der  Rückenstrecker  —  bei  progressiver 
Muskelatrophie,  namentlich  der  juvenilen  Form 
(s.  Fig.  164).  Der  Kranke  muss,  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichts,  den 
Oberkörper  nach  hinten  werfen,  um  denselben  auf  der  Wirbelsäule 
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balancireu  zu  könuen.  —  Hier  wäre  auch  der  hohlruude  Rücken,  be- 
reits S.  223  besprochen,  zu  nennen.  —  Gelegentlich  kommt  auch  (erb- 
lich) eine  habituelle  Lordose  bei  muskelschwachen  Menschen  vor.  — 
Massage  und  Gymnastik  wären  angezeigt. 

Dann  kommt  durch  Schrumpfung  des  M.  ileopsoas  Lordose  zu 
Stande. 

In  seltenen  Fällen  ist  auch,  eine  rachitische  Lordose  beobachtet. 

Die  Lordose  ist  ferner  eine  compensatorische.  Wir  finden 
eine  solche  tjpisclie  Lordose  bei  (coxitischer)  Contractur  im  Hüft- 
gelenk. Steht  der  Oberschenkel  in  der  Hüfte  zur  Längsaxe  des  Ober- 
körpers in  einem  Winkel  von  weniger  als  180",  z.  B.  160"  oder  weniger, 
so  bleibt,  wenn  der  Fuss  auf  dem  Boden  steht,  für  den  Patienten  nichts 
übrig,  als  den  Körper  in  der  Lenden  Wirbelsäule  soweit  nach  hinten  zu 
biegen,  bis  der  Kopf  genau  oben  steht,  sonst  müsste  der  Oberkörper 
nach  vorn  gebeugt  bleiben,  was  auf  die  Dauer  nicht  zu  ertragen  wäre. 
So  ist  winklige  Ankylose  im  Hüftgelenk  stets  mit  tiefer  Einsattlung 
der  Lenden  gegend  und  starker  Beckensenkung  verbunden.  In  ähnlicher 
Weise  entsteht  auch  die  tiefe  Lendenlordose  bei  angeborner  Hüft- 
verrenkung. Wenn  das  Leiden  einseitig  ist,  ist- zugleich  eine  com- 
pensatorische Skoliose  vorhanden.  —  Starke  Kyphosen  ziehen  in  den 
angrenzenden  Abschnitten  der  Wirbelsäule  meist  compensatorische  Lor- 
dosen nach  sich. 

Bei  der  Therapie  der  Lendenlordose  ist  daher  in  erster  Linie  die 
Ursache  zu  beseitigen.  (S.  Ankylose  im  Hüftgelenk,  angeborne  Hüft- 
verrenkung.) Bei  der  myopathischen  Lordose  kommt  Massage  und 
Gvmnastik  in  Frage  und  unter  Umständen  ein  Stützcorset  in  mässig 
corrigirender  Stellung;  ebenso  bei  der  angebornen  Hüftverrenkung. 

Bei  der  Lendenlordose  wäre  nocli  die  Spondylolisthesis  zu  erwähnen,  ein 
Abgleiten  der  Lendenwirbelsäule  in's  Becken  berein  (durch  Ossifisationsfehler, 
Traumen,  Entzündungen  u.  dgl.).  Die  Lendenwirbelsäule  ist  lordotisch,  und  wendet 
sich  dann  oberhalb  des  Gesässes  plötzlich  fast  knickförmig  nach  hinten.  Der 
Bauch  ist  sehr  verkürzt,  und  hängt  oft  fast  zwischen  die  Beine  herein.  Sollte 
man  den  Prozess  noch  im  Entwicklungsstadium  antreffen,  nicht  wie  meist  bereits 
abgeschlossen,  so  wäre  erst  horizontale  Lage,  später  ein  corrigirendes  Stützcoi-set 
am  Platze. 

Deformitäten  des  Brnstkorbes. 

Deformitäten  des  Thorax  werden  in  erster  Linie  durch  die  Rachitis 
herbeigeführt.  Wenn  die  Rachitis  abgelaufen  ist,  so  gleichen  sie  sich 
zum  Theil  wieder  aus;  immerhin  bleibt  oft  ein  —  besonders  bei  Mäd- 
chen störender  Schönheitsfehler  zurück. 
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Am  häufigsten  ist  die  rachitische  Hühnerbrust  (pectus  cari- 
natum,  pectus  gallinaceum),  das  kielartige  Vorragen  des  Sternums.  Nicht 
zu  selten  wird  man  —  gerade  in  der  guten  Praxis  —  desshalb  con- 
sultirt.  Will  man  orthopädisch  gegen  diese  Verkrümmung  des  Brust- 
korbes vorgehen,  so  soll  1)  das  vorgetretene  Sternum  durch  kräftigen, 
aber  weichen  Druck  zurückgedrückt,  2)  die  nach  aussen  umgekrempelten 
vordem  untern  Thoraxränder  sollen,  wenn  nicht  zurückgedrückt,  so  doch 
zurückgehalten  werden,  3)  die  Gruben  in  der  Gegend  der  mittleren  Rippen 
(Magen-  und  Lebergegend)  sind  freizuhalten,  so  dass  sie  sich  ungestört 
entwickeln  und  durch  die  Athmung  allmählich  vorgetrieben  werden 
können. 

Ich  habe  dies  in  zweierlei  Weise  erzielt:  Ein  starker  Beckengurt, 
genaii  nach  dem  Beckenring  gearbeitet,  seitlich  oder  hinten  geschlossen, 
trägt  vorne  eine  von  der  Symphysengegend  sich  erhebende  (in  der  Länge 
verstellbare)  gegen  die  Körperoberfläche  concave  Stahlstange,  die  den 
Körper  nur  wieder  am  prominentesten  Theile  des  Sternums  berührt. 
Hierher  kommt  eine  mit  Wasser  oder  Glycerin  gefüllte  Pelotte  zu  liegen, 
die  das  Brustbein  nach  hinten  drückt.  —  Ein  Leibchen,  das  eben  noch 
die  untere  Thoraxapertur  fasst,  hält  diese  zurück  und  gibt  dem  ganzen 
Apparat  festen  Halt. 

Eine  andere  Bandage  ist  einfacher  und  vielleicht  noch  zweckmässiger. 
Ein  Drellcorsetchen  mit  eingelegten  passend  gebogenen  Stahlstäben,  wie 
man  es  auch  bei  rachitischer  Kyphose  anlegt,  wird  vorn  so  ausge- 
schnitten, dass  es  auf  dem  Sternum  weit  nach  oben  sich  erstreckt,  die 
vertieften  Thoraxpartien  freilässt,  die  untern  vorspringenden  Thorax- 
ränder aber  fasst.  An  dem  das  Brustbein  bedeckenden  Theil  wird  innen 
eine  mit  Glycerin  gefüllte  Pelotte  angebracht,  die  das  Brustbein  nach 
hinten  drückt.  Da  sich  zugleich  eine  —  doch  häufig  zugleich  vorhandene 
—  rachitische  Kyphose  damit  einigermassen  redressiren  lässt,  so  ist  das 
wenig  belästigende  Corsetchen,  wenn  es  nur  gutsitzend  gearbeitet  ist, 
ganz  brauchbar. 

Die  Allgemeinbehandlung  der  Rachitis  ist  daneben  nicht  zu  ver- 
nachlässigen (s.  S.  297). 

Die  Trichterbrust,  eine  trichterförmige  Einsenkung  des  Brust- 
korbes am  untern  Ende  des  Sternums  —  bei  Schuhmachern  (Druck 
der  Ahle)  und  seltener  bei  rachitischen  Kindern  beobachtet  —  ist  bis 
jetzt  nicht  Gegenstand  der  Behandlung  gewesen.  Sie  macht  auch  keine 
wesentlichen  Beschwerden. 


Deformitäten  der  obern  Extremität. 
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Deformitäteu  der  obern  Extremität. 

Die  Deformitäten  der  obern  Extremität  sind  von  wesentlich,  ge- 
ringerer Häufigkeit  und  Bedeutung,  als  die  der  untern.  Belastungs- 
deibrmitäten  kommen  hier  eigentlich  nicht  vor;  denn  die  Schwere  wirkt 
hier  nicht  comprimirend  und  ineinander  keilend,  sondern  im  Gegentheil 
distrahirend. 

Die  Ursachen,  die  an  der  obern  Extremität  Deformitäten  hervor- 
rufen, sind  daher  im  Wesentlichen  Traumen,  Lähmungen  myopathischer 
und  nervöser  Natur,  Entzündungen  der  Knochen,  Gelenke  und  Weich- 
theile  und  angeborne  Fehler. 

Die  Deformitäten  des  Schultergürtels  sind  nicht  besonders 
häufig. 

Abnormer  Stand  des  Schulterblattes  kommt  ausser  bei  Sko- 
lio§e  vor  —  als  angeborner  Hochstand  des  Schulterblattes 
(Sprengel).  Die  Ursache  ist  unbekannt.  Das  Schulterblatt  steht  —  ohne 
irgend  welche  sonstigen  Abnormitäten  —  mehrere  cm  höher.  Der  Hals 
ist  auf  der  kranken  Seite  kürzer  und  dicker.  Soweit  eine  Behandlung 
versucht  werden  soll,  bestände  dieselbe  in  Massage  und  Redressement, 
ähnlich  wie  bei  der  hohen  Schulter  (vgl.  S.  258).  Es  kann  auch  ein 
Corset  mit  Schulterhalter  (vgl.  S.  257)  versucht  werden.  Hoffa  hat  durch 
ofi'ene  Durchschneidung  aller  vom  Halse  her  nach  der  Scapula  verlaufen- 
den Muskeln  Besserung  erzielt. 

Das  Crepitiren  des  Schulterblatts  beruht  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen auf  Exostosenbildung  an  der  Vorderfläche  der  Scapula.  Erforderlich 
sind  operative  Eingrifle  vom  hintern  Rande  der  Scapula  her  oder  durch  Continu- 
itätsresection. 

Das  flügeiförmige  Abstehen  der  Schulterblätter  bei  Sen-atuslähmung  ist  zu- 
nächst mit  Electricität ,  Massage  des  Muskels  (Klopfen,  Kneten,  Reiben)  zu  be- 
handeln.   Schliesslich  kann  ein  Drellmieder  mit  Schulterkappe  angelegt  -vrerden. 

Der  angeborne  Defect  einer  oder  beider  Claviculae  pflegt  nur  ge- 
ringe motorische  Störungen  zu  geben. 

In  einem  FaU  von  völligem  Verlust  des  Schafts  der  Clavicula  durch 
Osteomyelitis  (nur  die  Gelenkenden  waren  erhalten)  ist  es  mir  gelungen 
durch  Implantation  von  in  Jodoformäther  sterilisirten  Streifen  Hunde- 
knochen einen  zwar  nicht  ganz  der  Form  entsprechenden,  aber  festen 
Ersatz  zu  schaffen. 

Habituelle  Luxationen  der  Gelenkenden  der  Clavicula  sind  mit  Ban- 
dagen nur  unsicher  zurückzuhalten.  Es  ist  Knochennaht  zu  versuchen 
oder  die  ingeniöse  Methode  von  J.  Wolff,  von  dem  benachbarten 
Knochen  (Sternum,  Scapula)  einen  flachen  Periostknochenlappen  auf 
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das  Gelenk  herüberzuschlagen,  so  dass  dieses  nach  oben  eine  knöcherne 
Ueberdachuug  bekommt. 

Bei  sehr  difform  geheilten  Fracturen  der  Clavicula,  Gallus  Wucherung 
u.  s.  w.  ist,  wenn  eine  functioneUe  Störung  damit  verbunden  ist,  die 
Eesection  mit  Knochennaht  zu  machen.  Ich  habe  dieselbe  mehrmals 
mit  gutem  Erfolg  gemacht. 

Am  Schultergelenk  begegnet  uns  das  Schlottergelenk,  die  Sub- 
luxation, die  Ankylose  und  die  habituelle  Luxation  und  die  angeborne 
Luxation. 

Das  Schlottergelenk  der  Schulter  ist  bald  traumatischen  Ur- 
sprungs (Schulterlähmung  der  Neugebornen,  Epiphysenlösung  an  der 
obern  Epiphyse  des  Humerus,  rheumatische  Lähmung  des  M.  Deltoideus), 
bald  die  Folge  von  spinaler  Kinderlähmung.  Da  der  Deltoideus  (und 
die  Mm.  supra-  und  infraspinatus)  den  Humeruskopf  in  der  Pfanne 
erhalten,  so  sinkt  der  Kopf  bei  Lähmung  dieses  Muskels  in  Sub- 
luxationsstellung  herab  und  das  Gelenk  wird  zum  Schlottergelenk.  Die 
Schulter  erscheint  wie  ein  mit  Haut  überzogenes  Knochenbänder- 
präparat, besonders  wenn  ausser  dem  Deltoideus  auch  noch  der  Pectoralis 
major  atrophisch  ist. 

Prognose  und  Behandlung  sind  je  nach  dem  Grade  des  Leidens  ver- 
schieden. Sind  sämmtliche  das  Schulterblatt  bewegende  Muskeln  er- 
halten, so  kann  man  hoffen,  wenn  man  in  geeigneter  Stellung  (Ab- 
duction  20")  eine  Ankylose  zwischen  Humerus  und  Schulterblatt  herbei- 
führt, doch  noch  eine  Reihe  von  Bewegungen  wieder  herzustellen,  die 
dann  statt  im  Schultergelenk  —  durch  die  ergänzend  eintretende  Be- 
wegung des  Schulterblattes  vermittelt  werden.  Es  wäre  in  diesem  Fall 
zuerst  an  die  Arthrodese  zu  denken.  Von  einem  Resectionsschnitt  — 
am  besten  dem  Lappen(Epauletten)schnitt  mit  oberer  Basis  —  -wird  das 
Gelenk  freigelegt,  der  Knorpel  vom  Humerus  mit  dem  Messer  und  aus 
der  Cavitas  glen.  scap.  (event.  mit  dem  Löffel)  so  gründlich  als  möglich 
entfernt,  der  Kopf  mit  einem  langen  vergoldeten  Nagel  befestigt  und 
der  Arm  in  passender  Stellung  am  Rumpf  befestigt. 

Entscheidet  man  sich  für  eine  Prothese  bei  Schlottergelenk  und 
Subluxation  des  Schultergelenks,  so  soll  diese  den  Humeruskopf  in 
der  Schulterpfanne  erhalten  und  einen  gewissen  Ersatz  für  die  Thätig- 
keit  des  Deltoideus  schaffen. 

Am  besten  wird  ein  Gipsabguss  der  kranken  Schulter  genommen. 
Darüber  wird  ein  Lederkoller  (die  kranke  Seite  bis  zur  MittelHnie) 
gearbeitet.  Dieses  halbe  Lederkoller  wird  durch  elastische  Bänder  oder 
eine  halbe  Weste  (mit  elastischen  Einlagen)  befestigt.  Das  Koller, 
welches  bis  zum  Scrobiculus  cordis  reicht,  besteht  also  auf  der  kranken 
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Seite  aus  einem  Lederabdruck  des  Körpers,  auf  der  gesunden  aus  einer 
Art  Weste.  Wenn  nöthig,  ist  dasselbe  noch  durch  senkrecht  nach  ab- 
wärts verlaufende  Sti-ippen  mit  einem  Taillengürtel  zu  verbinden.  Die 
Schulter  wird  freigelegt;  die  Schulterkapsel,  die  nach  abwärts  in  eine 
den  Oberarm  umsehliessende,  wenn  nöthig  bis  unterhalb  des  Ellbogens 
reichende  Lederkapsel  übergeht,  wird  mit  dem  Brusttheil  durch  starke 
elastische  Strippen,  eventuell  durch  Federn  verbunden,  so  dass  dadurch 
der  Arm  gehoben  wird.  Sind  auch  nur  noch  wenige  functionsfähige 
Muskelfasern  vorhanden,  so  kann  der  Arm  —  mit  Hilfe  der  Schulter- 
blattmuskeln —  wenigstens  bis  ca.  60°  erhoben  werden  und  damit  wer- 
den dann  noch  eine  Reihe  von  Bewegungen  wieder  möglich. 

Eine  festere  Fixation  des  Kopfes  in  der  Pfanne  erzielt  man,  wenn 
man  die  Oberarmkapsel  mit  dem  Schulterkoller  nicht  durch  (bald  schlaff 
■werdende)  elastische  Bänder  verbindet,  sondern  durch  zwei  in  einem 
Kugelgelenk  oberhalb  der  Schulter  sich  verbindende  Stahlbügel  ver- 
bindet. (Billroth'sche  Bandage.)  Die  Bewegung  ist  aber  eine  weniger  freie. 

Andere  Principien  verfolgen  die  Apparate  von  Schüssler  und  Heusner. 
Schüssler  treibt  den  Kopf  in  die  Pfanne  durch  drei  an  einer  ledernen 
Spica  humeri  befestigte  Luftkissen  (je  eins  vorn  und  hinten,  ein  grösseres 
in  der  Achselhöhle). 

Heusner  hebt  den  Arm  durch  eine  lange  den  Arm  vielmals  um- 
schlingende Spiralfeder,  die  unten  mit  einem  Handschuh,  oben  mit  einem 
Corset  verbunden  ist. 

Neben  der  Prothesenbehandlung  ist  eine  kräftige  Massage  der 
Muskeln  und  Kräftigung  durch  active  und  Widerstandsgymnastik  nöthig. 

Die  Prognose  der  Deltoideusatrophie  ist  selbst  bei  rheumatischen 
Lähmungen  nicht  immer  günstig. 

Auch  bei  Caries  sicca  können  subluxationsartige  Zustände  eintreten. 

Steifigkeit  und  Ankylose  im  Schultergelenk  kommen  vor 
nach  Distorsionen,  Luxationen,  Gelenkbrüchen,  Entzündungen  tubercu- 
löser  und  anderer  Art.  Der  Arm  ist  gewöhnlich  theils  durch  Kapsel- 
schrumpfung, theils  durch  Contractur  der  Muskeln  (Pector.  maj.,  teres, 
Latissimus  dorsi  u.  s.  w.)  fest  an  die  Brust  herangezogen.  Die  Mobili- 
sirung  des  Humerus  ist  nicht  immer  leicht,  wenn  man  auch,  indem  man 
den  Humerus  am  untern  Ende  fasst,  einen  langen  Hebelarm  hat.  Der 
Schultergürtel  wird  —  am  besten  von  einem  Gehilfen  —  von  oben  her 
mit  zangenartig  umklammernden  Händen  fixirt.  Dann  wird  rotirt,  ab- 
ducirt  und  nach  vorn  und  hinten  gehoben,  während  zugleich  die  con- 
trahirten  Muskeln  geknetet  und  gerieben  werden.  Bei  alten  Leuten 
oder  lange  fixirten  atrophischen  Humeris  ist  Vorsicht  geboten;  schon 
mancher  ist  im  anatomischen  oder  chirurgischen  Hals  abgedreht  worden. 
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Auch  die  Zanderschen  Apparate  leisten  zur  Mobilisirung  Gutes. 

In  einzelnen  Fällen  geht  eine  vorsichtige  Mobilisirung  in  Narkose 
voraus.  Ich  habe  so  eine  Contractur  des  M.  pector.  maj.  bei  einem 
6 monatlichen  Kinde  mobil  gemacht.  Oder  eine  Gewichtsexteusion  (mit 
Fixation  der  Scapula  durch  Gegenzug)  wird  versucht.  Zu  nennen  wären 
die  Apparate  von  Reibmayr  und  von  Hoffa;  dann  die  Pendelapparate 
von  EjTukenberg.  Später  kommen  dann  Massage,  passive  Bewegungen, 
schliesslich  die  S.  39  Fig.  15  ff.  mitgetheilten  Uebungen.  In  einzelnen 
Fällen  kann  sogar  die  Resection  im  Schultergelenk  in  Frage  kommen. 
Bei  der  habituellen  Luxation  kämen  fixirende  Apparate  ähnlich  denen 
bei  Schlottergelenk  in  Frage.  Am  besten  macht  man  die  Naht  des 
Kapselrisses  von  einem  Resectionsschnitt  aus.  Bei  der  augebornen 
Luxation  ist  die  blutige  Reposition  (nach  Analogie  der  angebornen  Hüft- 
verrenkung) das  Beste. 

Bei  der  Schulterlähmung  der  Neugebornen  habe  ich  in  zwei 
Fällen  durch  energische  Massage  sowohl  der  gelähmten  Muskeln,  als 
auch  durch  Streichen  längs  des  Plexus  axillaris  —  eigentlich  fast 
wider  mein  Erwarten  —  völlige  Wiederherstellung  erzielt.  Die  Pro- 
gnose wird  z.  Th.  als  eine  recht  trübe  bezeichnet. 

Am  Oberarm  hat  es  die  mechanische  Behandlung  hauptsächlich 
mit  peripheren  Nerven — und  Muskellähmungen  und  mit  Pseudarthrosen 
zu  thun. 

,  Bei  der  Krückenlähmung  des  plexus  axillaris,  die  allerdings 
—  cessante  causa  —  auch  ohne  jede  Therapie  einen  günstigen  Aus- 
gang nimmt,  scheint  Massage  und  Gymnastik  die  Heilung  wesentlich 
zu  beschleunigen.  Der  Arm  wird  geknetet  und  geklopft  und  längs  der 
Nerven  in  der  Gefässfurche,  sowie  oben  am  Halse  längs  des  Plexus  axil- 
laris gestrichen.  Der  peripheren  Lähmung  des  N.  radialis  bei  fract.  hum., 
der  verschiedenen  Möglichkeiten  ist  schon  S.  155  gedacht  worden. 

Von  den  Lähmungen  der  Oberarmmuskeln  ist  namentlich  die  — 
meist  durch  Kinderlähmung  bedingte  —  Atrophie  des  M.  biceps 
brachii  zu  erwähnen,  weil  sie  eine  fast  vöUige  Unmöglichkeit  den 
Vorderarm  zu  beugen  und  dadurch  eine  Art  von  Schlottergelenk  im 
Ellbogen  bedingt.  Ich  nehme  vom  ganzen  Arm,  von  der  Schulter  bis 
zum  Handgelenk  einen  Gipsabguss,  lasse  darnach  eine  Oberarm-  und 
eine  Vorderarmhülse  aus  Leder,  mit  Schnürvorrichtung  machen;  das 
Ellbogengelenk  bleibt  natürlich  frei.  Diese  beiden  Hülsen  werden  durch 
Spiralfedern  an  beiden  Seiten  verbunden,  die  als  Ersatz  des  Biceps  den 
Vorderarm  beugen  sollen.  Eine  leichte  Schleuderbewegung  mit  dem 
Oberarm  nach  oben,  setzt  die  Federn  in  Aktion;  und  der  Vorderarm 
tritt  in  Beugung  namentlich,  wenn  noch  etwas  Beugemuskulatur  vor- 
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banden  ist  oder  noch  Muskeln  erhalten  sind,  deren  eine,  wenn  auch  nur 
geringe  Componente  beugend  wirkt.  Die  Kraft  der  Spiralfedern,  die 
zum  Auswechseln  eingerichtet  sind,  muss  sehr  sorgfaltig  ausgewählt 
werden,  um  nicht  zu  energisch  beugend  zu  wirken  und  nicht  anderer- 
seits \\'ieder  zu  schwach  zu  wirken. 

Für  die  Pseudarthrosen  des  Oberarms  (die  häufigsten  des  Kör- 
pers) gilt  das  S.  137  Gesagte.  Ehe  man  zur  Operation  schreitet,  kann  man 
es  mit  einer  nach  Gipsabguss  gearbeiteten  Lederhülse  des  Oberarms 
versuchen.  Man  wird  meist  noch  gelenkig  verbundene  Schulter-  und 
Vorderarmkapseln  hinzufügen  müssen. 

Im  Ellbogengelenk  kamen  angeborne  (und  sehr  früh  erworbene 
und  nicht  reponirte)  Luxationen  mit  secundären  Knochenverbildungen 
vor,  für  die  nur  auf  operativem  Wege  Besserung  zu  schaffen  ist. 

Seitliche  Verschiebungen  sind  als  Cubitus  valgus  (radiale  Abduc- 
tion)  und  varus  (ulnare  Adduction)  beschrieben  worden.  In  einem  Theil 
der  Fälle  liegt  Fractur  am  untern  Humerusende  zu  Grunde. 

Die  Gelenksteifheit  im  Ellbogengelenk  wird  man  zunächst  mit  Zug- 
verbänden zu  beseitigen  suchen.  In  neuerer  Zeit  wird  der  von  Westhof 
modificirte  Krukenberg'sche  Pendelapparat  empfohlen.  Dass  man  im 
Uebrigen  massirt,  nachdem  man,  wenn  nöthig,  in  Narkose  mobilisirt 
hat,  ist  selbstverständlich;  ebenso  dass  Narbencontracturen  die  blutige 
Trennung  mit  Hautaufpflanzung,  osteogene  Ankylosen  die  Resection 
indiciren. 

Am  Vorderarm  ist  u.  A.  das  partielle  oder  ganze  Fehlen  des  Ra- 
dius zu  erwähnen;  die  Folge  ist  eine  Deviation  der  Hand  nach  der  Ra- 
dialseite, die  man  als  Klumphand  bezeichnet  hat.  Man  hat  durch  Re- 
section an  der  Ulna  die  Sache  zu  bessern  gesucht.  Auch  durch  Defect 
an  der  Ulna  werden  Stellungsanomalien  der  Hand  herbeigeführt. 

Die  rachitischen  Deformitäten  des  Vorderarms  sind  selten  und  be- 
langlos. 

Für  die  Steifigkeiten  des  Handgelenks  der  Finger,  der  Sehnen  etc. 
ist  das  S.  26  u.  148fF.  Mitgetheilte  zu  vergleichen.  Ebenso  ist  der 
schnellende  Finger  bereits  S.  150  erwähnt. 

Für  die  Stellungsanomalien  des  Handgelenks  —  Subluxa- 

onen  bei  und  nach  fungöser  Gelenkentzündung,  Folgen  von  Radialis- 
lähmung (Herabsinken  der  Hand),  Schlottergelenk  nach  Resectionen 

.  dgl.  —  lasse  ich  folgenden  Apparat  fertigen.  Eine  schnürbare  Leder- 
hül-se  für  den  Vorderarm,  eine  ebensolche  für  die  Hand  —  beide  über 
einen  Gipsabguss  gearbeitet  —  sind  an  der  Volarseite  durch  2  in  einem 
stellbaren  Kugelgelenk  oder  in  ein  oder  2  Ginglymusgelenken  verbundene 
^tahlbügel  vereinigt.  So  lä.sst  sich  der  Hand  jede  beliebige  Stellung  geben. 

Lanflerer,  Orthopädie.  21 
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In  frischeren  Fällen  kann  auch  Extension  zur  Correction  verwandt 
werden.  Eine  mit  Rwinklig  abgebogenem  Oberarmfcbeil  versehene 
Holzschiene  überragt  die  Fingerspitzen  noch  um  8 — 10  cm.  Am  2. — 4. 
Finger  werden  Heftpflasterschlingen  mit  circulären  Touren  befestigt. 
Die  in  die  Heftpflasterschlingen  eingesetzten  Zugschnüre  laufen  in  eine 
zusammen,  die  über  eine  an  der  Spitze  der  Schiene  liegende  Rolle  läuft. 
Oder  an  die  Heftpflasterschlingen  werden  gespannte  Drainageschläuche 
angebracht,  die  jeder  für  sich  an  den  senkrechten  Stäben  einer  an  der 
Spitze  der  Schiene  befindlichen  Gallerie  befestigt  werden. 

Im  Ganzen  haben  sich  meine  Patienten  mit  fungösen  Handgelenk- 
und  Handwurzelentzündungen  am  besten  befunden  in  massig  corrigiren- 
den  auf  dem  Handrücken  gespaltenen  Gripskapseln,  die  auch  die  In- 
jectionsbehandlung  zulassen.  Sie  gehen  vom  Metacarpodigitalgelenk 
bis  in  die  Nähe  des  Ellbogengelenks. 

Hier  wäre  noch  der  Dupuytren'schen  Fingercontractur  zu 
gedenken,  der  meist  ohne  nachweisbaren  Anlass  (bei  Leuten,  die  die 
Hand  viel  geschlossen  halten,  Kutschern,  Telegrafisten  u.  dgl.)  sich  ent- 
wickelnden Schrumpfung  und  Contractur  der  fascia  palmaris.  Durch  die 
schrumpfenden,  derben,  fibrösen  Stränge,  werden  erst  einzelne  Finger,  all- 
mählich fast  alle  in  die  Hohlhand  hereingezogen,  so  dass  die  Streckung 
unmöglich  wird. 

Massage  und  Gymnastik  sind  nach  meinen  Erfahrungen  nur  im 
Anfang  und  im  Ganzen  wenig  wirksam. 

Die  operative  Behandlung  ist  eigentlich  allein  erfolgreich.  —  Die 
subcutane  Durchtrennung  der  Stränge  schützt  nicht  vor  Recidiven  und 
dabei  können  unangenehme  Nebenverletzungen  von  Nerven  und  Ge- 
fässen  vorkommen.  Einzelne  Stränge,  die  etwa  nur  einen  Finger  fixiren, 
können  von  einem  V  schnitt  aus,  der  nachher  als  Y  schnitt  vernäht  wird, 
exstirpirt  werden.  In  neuerer  Zeit  hat  man  das  ganze  contrahirte  Ge- 
webe, wenn  nöthig  die  ganze  Fascia  palmaris  mit  gutem  Erfolg  exstir- 
pirt; etwaige  Defecte  werden  mit  Thiersch'schen  Transplantationen  ge- 
deckt. —  Die  mechanische  Nachbehandlung  beginnt  Ende  der  zweiten 
Woche,  nachdem  die  Wunden  geheilt  sind,  zunächst  mit  leichten  pas- 
siven Bewegungen  und  Massage,  diese  wird  später  verstärkt  und  es  wer- 
den die  S.  43  ff.  angegebenen  gymnastischen  Uebungen  hinzugefügt. 

Die  Contracturen  der  Finger  nach  Verletzungen  und  Pauari- 
tien  habe  ich  in  letzter  Zeit,  besonders  die  Beugecontracturen,  grund- 
sätzlich mit  Sehnenplastik  behandelt,  nachdem  es  mir  gelungen  war, 
einen  Defect  der  Beugesehne  des  3.  Fingers  (von  der  3.  Phalanx  bis 
zum  lig.  carpi  volare)  mit  Hilfe  von  Dehnung  der  Sehne,  Interposition 
von  Seidenfäden  und  andern  Gewebsbrücken  mit  voller  Funktion  zur 
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Heilung  zu  bringen.  Die  Finger  müssen  4  Wochen  in  Beugestellung 
!    gehalten  werden.  Weun  man  nicht  immer  vollständige  Streckung  nach- 
her erzielt,  so  schadet  dies  nicht  viel,  wenn  dabei  die  active  Beugung 
bis  in  die  Hohlhand  herein  erreicht  wird. 

In  andern  Fällen,  wo  die  Sehne  nicht  fehlte,  sondern  es  sich  um 
eine  Contractur  derselben  handelte,  habe  ich  incidirt  und  theils  in  der 
S.  144  angegebenen  Weise,  häufiger  durch  Zwischenlegen  von  Seiden- 
schlingen die  Sehne  verlängert;  von  einer  einfachen  (subcutanen)  Teno- 
I    tomie  halte  ich  nicht  viel. 

Abreissungen  und  Abschneidungen  der  Strecksehne  vom  Nagel- 
glied, wobei  dieses  fast  unbeweglich  in  halber  Beugung  stehen  bleibt, 
habe  ich  3  mal  durch  Annagelung  der  freigelegten  Sehne  (einmal  mit 
partieller  Resection  des  Köpfchens  von  der  2.  Phalanx)  mit  voller  Func- 
tion geheilt 

Die  Contracturen  der  Finger,  wie  sie  nach  zu  langer  Fixation  von 
Knochenbrüchen  eintreten,  sind  in  der  S.  149  angegebenen  Weise  zu 
verhüten.  Bei  genügender  Ausdauer  werden  sie  durch  Massage  und 
CTjmnastik  (besonders  Zander'sche)  schliesslich  beseitigt,  allerdings  oft 
erst  im  Laufe  von  Jahren. 

Unheilbar  sind  die  infolge  ischämischer  Muskellähmungen  ein- 
tretenden Contracturen,  —  Folgen  zu  enger  Verbände  bei  Fracturen, 
z.  B.  Radiusfracturen,  mit  totaler  Atrophie  der  geschnürten  Muskeln. 

An  den  Contracturen  nach  Vorderarmphlegmonen,  die  sich  an  ver- 
nachlässigte Panaritien  anschliessen  und  mit  Nekrose  von  Muskeln  ein- 
hergehen, ist  meist  nicht  viel  zu  bessern;  in  den  ersten  Monaten  nach 
Abschluss  der  Eiterung,  lässt  sich  durch  Gymnastik  und  Massage  (Vor- 
-icht  beim  Beginn)  manches  erreichen  s.  S.  149.  Sind  sie  veraltet,  so 
erzielt  man  nur  hin  und  wieder  durch  operative  Eingriffe  noch  mässige 
Besserung. 

Contracturen  durch  Nervenlähmung  verlangen  Nervennaht 
u.  dgl.  Sowohl  für  die  Ulnaris  —  wie  besonders  für  die  Radialislähmung 
lässt  sich  eine  gewisse  Correctur  der  Stellung  und  damit  eine  Besserung 
der  Kraft  und  der  Beweglichkeit  mit  Lederhülsenapparaten,  die  nach 
Gipsabgüssen  gearbeitet  sein  müssen,  erzielen.  Eine  schnürbare  Vorder- 
armhülse und  eine  desgleichen  für  die  Hand  und  die  1.  Fingerphalanxen 
werden  durch  elastische  Bänder  (den  Sehnen  der  Finger-  und  Daumen- 
strecker entsprechend,  gleichsam  künstliche  Muskeln  darstellend)  ver- 
bunden. Die  Hand  kommt  so  bei  Radialislähmung  in  mässige  Dor- 
salflexion.   (Siehe  S.  321  bei  Handgelenk.) 

Die  Deviationen  und  Contracturen  an  den  Fingern,  z.  B.  die 
seitliche  Abweichung  der  letzten  Daumenphalanx,  wie  sie,  angeboren  oder 
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durch  Spina  ventosa,  Verletzungen  u,  s.  w.  entstanden,  zur  Beobachtung 
kommen,  habe  ich  gelegentlich  operativ  (partielle  Resection  des  Köpf- 
chens, Continuittätsresection  u.  dgl.)  in  Angriff  genommen.  Oder  ich 
habe  sie  auf  kleine  Guttapercha-  oder  Pappschienchen  bandagirt  mit 
Heftpflaster;  auch  gelegentlich  die  Vogt'sche  Bandage  in  Anwendung 
gezogen,  (2  Metallringe,  einer  für  die  Grundphalaux,  einer  für  die  2.  oder 
3.  Phalanx  sind  auf  der  einen  Seite  durch  einen  im  Charnier  beweglichen 
Stab  verbunden,  auf  der  andern  Seite  durch  einen  —  corrigirenden  — 
Gummistreifen).  In  den  letzten  Jahren  habe  ich  nur  noch  fleischfarbige 
Fingertuteu  aus  Cellulold  verwandt,  die  auf  den  Finger  aufgesteckt 
werden  (die  pulpa  des  Nagelglieds  kann  frei  bleiben).  Sie  werden 
nach  einem  kleinen  Gipsmodell  gearbeitet  und  lassen  sich  in  heissem 
Wasser  beliebig  formen  und  weiter  corrigiren. 

Das  chronische  straffe  Oedem  der  Hand  und  des  Arms,  wie  es  im 
Endstadium  des  Mammacarcinoms  auftritt,  wird  durch  hohe  Lage  und 
leichte  Effleurage  mitunter  etwas  gelindert. 

Verkrümmungen  der  untern  Extremität. 

Deformitäten  der  Hüftgegeud. 

Von  den  Affectionen  der  Hüftgegend  sind  die  wichtigsten  die  an- 
geborne  Hüftverrenkung,  die  Hüftgelenkentzündung  und  die  Kontraktur 
im  Hüftgelenk. 

Die  Entzündungen  der  Symphysis  sacroüiacaiaca  und  pubis  bieten  kaum  Anlass 
zu  orthopädischer  Behandlung.  Ich  habe  beide  Gelenke  2  mal  wegen  tuberkulöser 
Erkrankung  resecirt,  ohne  Schaden  für  die  Festigkeit  des  Beckens  und  die  Sicher- 
heit des  Ganges. 

Die  angeborene  Hüftverrenkung  kommt  bei  Mädchen  sehr 
viel  häuflger  vor  als  bei  Knaben,  häufiger  einseitig  als  doppelseitig. 
Als  Ursache  nimmt  man  eine,  aus  unbekannten  Gründen  erfolgende, 
zu  frühzeitige  Verknöcherung  des  Y- Knorpels  an.  —  Bei  kleinen 
Kindern  sind  die  Veränderungen,  die  man  findet,  nicht  sehr  auffallend; 
die  Pfanne  ist  etwas  enger  als  normal,  die  Gelenkkapsel  weiter  und 
der  Kopf  steht  höher  als  die  Pfanne  auf  der  Aussenfiäche  des  Darm- 
beins. Je  älter  die  Kinder  werden  und  je  mehr  sie  gehen,  um  so  aus- 
gesprochener werden  die  Veränderungen.  Die  Pfanne  wächst  nicht  mehr 
mit,  bleibt  eng  und  klein  und  wird  von  bindegewebiger  Masse  ausgetiillt. 
Das  Ligamentum  teres  wird  zu  einem  bis  fingerlangen,  derben  Strang; 
die  Kapsel  wandelt  sich  zu  einem  fast  ebensolangen  bis  mehrere  MUi- 
meter  dicken,  fibrösen  Kegel  um.  Der  Schenkelkopf  verliert  seine 
Kugelform,  wird  walzenföiTuig  oder  selbst  viereckig.  Vom  Schenkel- 
hals sind  schliesslich  nur  noch  Spuren  vorhanden,  so  dass  bei  älteren 
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Personen  der  Schenkelkopf  unmittelbar  dem  Schafte  aufsitzt.  Ein  wirk- 
liches neues  Gelenk  oberhalb  der  Pfanne  habe  ich  nicht  gefunden;  es 
liegt  zur  Bildung  eines  solchen  auch  kein  Aulass  vor,  da  der  dislocirte 
Kopf  innerhalb  der  erweiterten  und  verlängerten  Kapsel  bleibt.  Sämmt- 
liche  vom  Becken  zum  Oberschenkel  gehende  Muskeln  sind  nutritiv 
verkürzt;  ebenso  die  Fascia  lata. 

Bei  der  Untersuchung  auf  angeborene  Hüftverrenkung  ist 
das  völlig  entkleidete  Kand,  sowohl  im  Stehen,  als  im  Liegen  zu  unter- 
suchen. Beim  Stehen  fallen  auf,  beim  Betrachten  von  vorn:  bei  einseitiger 
Luxation  die  Verkürzung;  des  betreffenden  Beins  und  eine  tiefe  Grube  in 
der  Gegend  der  fovea  ovalis.  Bei  doppelter  Verrenkung  scheinen  die 
Oberschenkel  sehr  kurz,  beide  Hüftgelenksgegenden  vertieft  und  der 
Bauch  vorgewölbt.  Bei  der  Betrachtung  von  der  Seite  und  von  hinten 
sieht  man  bei  doppelseitiger  Luxation  die  tiefe  lordotische  Einsattlung 
der  Lendenwirbelsäule.  Bei  einseitiger  Luxation  fällt  der  Schiefstand 
des  Beckens  auf  und  die  dadurch  bedingte  statische  Skoliose  der  Wirbel- 
säule. Bei  einseitiger  und  doppelter  Luxation  wird  auch  das  Vortreten 
und  der  Hochstand  des  Trochanters  dem  Auge  nicht  entgehen.  Man 
misst  dann  beiderseits  die  Entfernung  von  der  Spina  ilei  anterior  su- 
perior  bis  zur  Spitze  der  Kjiiescheibe,  ebenso  von  der  Spitze  des  Tro- 
chanters bis  zur  Kniegelenkslinie.  Bei  einseitiger  Luxation  zeigen  die 
erstgenannten  Masse  Differenzen  bis  zu  8  cm.  Auch  bei  doppelseitiger 
Luxation  sind  kleine  Differenzen  vorhanden. 

Dann  lässt  man  das  Kind  gehen  und  bemerkt  den  charakterischen 
Gang.  Bei  doppelseitiger  Verrenkung  vergleicht  man  den  Gang  mit  dem 
Watscheln  einer  Ente,  da  der  Oberkörper  zwischen  den  Schenkeln,  wie 
zwischen  Federn  nach  abwärts  und  nach  den  Seiten  hin  und  her  balan- 
cirt.  Bei  einseitiger  Luxation  ist  ebenso  federndes  Hinken  vorhanden. 

Untersucht  man  das  Kind  im  Liegen,  so  ist  die  eigentlich  nur 
bei  angeborener  Hüftverrenkung  vorkommende  Thatsache  zu  kon- 
statiren,  dass  die  Verkürzung  des  Oberschenkels,  im  Liegen  gemessen, 
kleiner  ist  (oft  um  mehrere  Centimeter),  als  bei  der  Messung  im  Stehen. 
Bei  Kindern  unter  3  Jahren  kann  die  Verkürzung  ganz  verschwinden. 

Legt  man  das  Kind  auf  die  gesunde  Seite  und  fixirt  das  Becken 
mit  der  Hand,  so  kann  man  den  Oberschenkel  am  Hüftknochen  um 
mehrere  Centimeter  mühelos  auf-  und  abschieben.  Dieses  letztere  Zeichen 
ist  bei  Kindern,  die  noch  nicht  gegangen  sind,  das  einzige  Symptom 
der  Luxation. 

VonHüf'tgelenkentzündung  und  ihrenFolgen  unterscheidet  sich  die  angeborene 
Hüflverrenkung  durch  die  Abwesenheit  aller  entzündlichen  Erscheinungen.  Bei 
Rachiti.?  kommen  Zustünde  von  Lockerung  des  Hüftgelenks  vor,  die  bei  Kindern 
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unter  2  Jahren  die  Diagnose  unsicher  lassen.  Die  weitere  Beobachtung  klärt  schliess- 
lich die  Diagnose  auf. 

Ausser  der  Unschönheit  des  Ganges  fällt  den  Kindern  beim  Gehen 
die  rasche  Ermüdung  lästig.  In  einzelnen  schweren  Fällen  können  die 
Patienten  kaum  hundert  Schritte  gehen. 

Die  Prognose  der  angeborenen  Hüftverrenkung  ist  insofern  keine 
günstige,  als  das  Leiden  ohne  Behandlung  stetig  fortschreitet  und  auch 
das  Becken  deformirt  wird  (Verkürzung  der  Conjugata  vera). 

Die  Behandlung  der  angeborenen  Hüftverrenkung  ist  eine 
orthopädische  und  eine  operative. 

Die  älteste  Behandlung  ist  die  Extension;  diese  ist  namentlich  von 
Volkmann  geübt  worden,  der  die  Kinder  Monate  bis  über  ein  Jahr  lang 
im  Extensionsverband  liegen  liess.  Wenn  man  auch  die  permanente 
Extension  nur  ausnahmsweise  anwenden  wird,  so  ist  es  doch  nicht 
unpraktisch,  die  Kinder  Nachts  mit  Extensionsgamaschen  (siehe  Fig. 
166)  zu  extendiren.  Ein  Gegenzug  mit  Hilfe  von  1  oder  2  Kautschuk- 
schläuchen an  den  oberen  Bettpfosten  befestigt,  darf  nicht  fehlen:  Bei 
einseitiger  Luxation  wird  das  Bein  in  abducirter  Stellung  extendirt. 

Von  portativen  Extensionsapparaten,  wie  dem  Taylor-Wolf- 
schen  Apparat  habe  ich  mehr  Belästigung  des  Kindes  als  Besserung 
der  GehFähigkeit  gesehen.  (Siehe  S.  328.)  Zweckmässiger  ist  die 
Abductionsschiene  von  Schede.  Ein  Hülsenapparat  mit  innerer  und 
äusserer  Schiene  ist  mit  einem  Beckengurt  verbunden  durch  einen  Stahl- 
bügel der  in  einem  Ginglymusgelenk  etwa  handbreit  unterhalb  des 
Trochanters  ansetzt.  Auf  den  Trochanter  selbst  wirkt  eine  kleine  Pelotte 
ein,  die  durch  eine  in  den  Bügel  eingelassene  Schraube  niedergedräckt 
wird.  Wird  die  Pelotte  niedergeschraubt,  so  wird  der  Kopf  in  die  Pfanne 
gedrückt  und  die  Schiene  und  damit  das  Bein  kommen  in  Abductions- 
stellung.  Selbstverständlich  ist  diese  Bandage  nur  bei  einseitiger  Ver- 
renkung anzuwenden. 

Ein  anderes  Princip  liegt  der  Corsetbehandlung  zu  Grunde.  Ich 
habe  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  mit  dem  von  mir  angegebenen 
Corset  sehr  gute  Erfolge  erzielt,  in  einigen  Fällen  sogar  völlig  nor- 
malen Stand  des  Trochanters  und  tadellosen  Gang,  so  dass  man  hier 
von  Heilung  hätte  sprechen  können.  Ich  verwende  allerdings  keine 
Wasserglas-  und  Gipscorsets  mehr,  sondern  nur  noch  solche  aus  Leder, 
und  auch  diese  modificirt. 

Ich  mache  zunächst  ein  Modellgipscorset  in  der  S.  277  ff.  angegebenen 
Weise.  Das  Kind  wird  am  Sayre'schen  Triangel  extendirt,  so  dass  es 
eben  noch  auf  den  Zehen  steht.  Es  wird  darauf  gesehen,  dass  die 
Lendenlordose  möglichst  corrigirt  ist.  Die  Gipsbinden  gehen  bis  band- 
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breit  unterhalb  des  Trochanters.  Das  abgeschnittene  feuchte  Corset 
wird  noch  in  der  Seite  283  angegebenen  Weise  modellirt.  Hierbei  wird 
die  Lendenlordose  nochmals  corrigirt  und  mit  den  Fingern  die  Tro- 
chanterpartie  des  Corsets  noch  weiter  nach  abwärts  hin  modellirt.  Im 
Corset  steht  der  Trochanter  daher  noch  tiefer,  als  beim  extendirten 
Kinde.  Man  erreicht  so  Verlängerung  des  Beins  bis  zu  4  und  6  cm. 
Ueber  das  dadurch  gewonnene  Gips-  oder  Holzpositiv  wird  dann  das 
Ledercorset  in  der  Seite  285  angegebenen  Weise  gearbeitet.  Das  noch 
nicht  justirte  Corset  wird  dem  Kinde  angepasst  und  dann,  namentlich 
TOXTi  am  Bauch  und  hinten  am  Gresäss  soviel  weggeschnitten,  dass  das 
Kind  beim  Sitzen  nicht  gestört  wird.  An  den  Trochanteren  bleiben 
ohrenförmige  je  10  cm  lange  Fortsätze  stehen,  die  die  Trochanteren 
nach  unten  gedrückt  erhalten.  Innen  lasse  ich  halbkreisförmige,  mit 
Glycerin  gefüllte  Polster  so  anbringen,  dass  sie  die  Trochanter  von  oben 
umfassen  und  noch  weiter  nach  abwärts  drücken.  Die  Kinder  gewöhnen 
sich  sehr  rasch  an  das  Corset,  das  allerdings  sorgfältig  angepasst  sein 
muss.  Der  Gang  ist  meist  sofort  ein  besserer,  die  hässliche  Lenden- 
lordose ist  corrigirt  und  die  Kinder  sind  meist  sofort  um  einige  cm 
grösser. 

Gleichfalls  recht  brauchbar  ist  das  Corset  von  Hoffa.  Es  ist 
ein  Scoliosencorset  aus  derbem  Drell;  hinten  zu  schnüren.  Die  eine 
obere  Stahlschiene  läuft  genau  dem  Beckenkamm  parallel  von  der 
Sp.  ant.  ilei  sup.  bis  zum  hintern  Ende  des  Darmbeinkamms  und  biegt 
hier  senkrecht  nach  unten  bis  zur  Gesässfalte;  die  Schienen  beider  Seiten 
sind  durch  2  horizontale  Schienen  mit  Drehschrauben  verbunden.  Diese 
verbundenen  Schienen  geben  dem  Corset  den  festen  Halt  auf  dem  Becken. 
Je  eine  zweite  Schiene  läuft  von  der  Spina  ant.  sup.  zur  Weiche  und 
schwingt  sich  dann,  genau  über  den  obern  Rand  des  Trochanters  nach 
hinten  zur  Verbindung  mit  der  ersten.  Sie  soU  den  Trochanter  nach 
unten  drücken. 

Der  Hessing'sche  Apparat  ist  ein  dem  HofPa'schen  ähnliches  Corset 
'''ohne  die  Trochanterschiene),  das  mit  einem  Beinhülsenapparat  in  einem 
Gelenk  verbunden  ist  und  durch  eine  Schlittenschiene  eine  Extension 
ermöglicht. 

Von  operativen  Methoden  hat  die  Resection  des  Schenkelkopfs 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  FäUe  schlechte  Resultate  ergeben. 
Auch  das  König'sche  Verfahren,  durch  Periostknochenlappen  eine  neue 
Pfanne  zu  bilden,  ist  wegen  der  Schwierigkeit  der  Ausführung  und 
der  nicht  immer  befriedigenden  Erfolge  ausser  Gebrauch. 

Die  z.  Z.  beste  Operationsmethode  —  die  blutige  Reposition  des 
Schenkelkopfs  in  die  vertiefte  Pfanne  —  verdanken  wir  Hoffa. 
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Bei  älteren  Kindern  ist  zunächst  die  Retraction  der  Weichtheile 
auf  operativem  Wege  zu  beseitigen.  In  Rückenlage  des  Patienten  wird 
das  gestreckte  Bein  im  Hüftgelenk  so  stark  als  möglich  gebeugt  und 
die  am  Tuber  ischii  sich  ansetzenden  strangartig  vorspringenden  Muskeln 
subcutan  durchtrennt;  ebenso  wird  es  mit  den  (in  Abduction)  vor- 
springenden Adductoren  gehalten.  Die  von  der  Spina  ilei  ausgehenden 
Muskeln  und  die  fascia  lata  werden  in  offener  Wunde  durchtrennt. 
Nunmehr  wird  das  Gelenk  eröffnet.  Hoffa  macht  den  Langenbeck'schen 
Resectionsschnitt,  Lorenz  eröffnet  das  Gelenk  von  vorn,  was  wohl  noch 
praktischer  sein  dürfte. 

Es  wird  dann  die  Kapsel  in  ihrem  Ansatz  am  Schenkelhals  ab- 
gelöst, sämmtliche  am  Trochanter  major  inserirende  Weichtheile  sub- 
periostal abgelöst.  Dann  wird  der  Kopf  aus  der  Wunde  herausluxirt. 
Die  Pfanne  wird  mit  dem  bajonnettförmig  gebogenen  grossen  Hoffa'schen 
Löffel  ausgehöhlt,  so  dass  die  Ränder  erhalten  bleiben;  namentlich  der 
obere  Rand  soll  scharf  und  dachförmig  vorspringen.  In  mehreren  Fällen 
musste  ich  die  obersten  Lagen  vom  Schenkelkopf  concentrisch  abschälen, 
damit  der  Kopf  wirklich  gut  in  der  Pfanne  Platz  hatte.  Das  lig.  teres  wird 
exstiq^irt.  Die  Wunde  wird  für  die  ersten  Tage  mit  Jodoformgaze 
ausgestopft,  nachdem  alle  Knochensplitter  sorgfältig  entfernt  sind.  Man 
legt  einen  abducirenden  Gipsverband  an  oder  legt  das  Kind  in  ein 
Stehbett.  Die  Hauptsorge  ist,  die  tiefe  Wunde  vor  Beschmutzung  mit 
Urin  und  Koth  zu  hüten. 

Die  Erfolge  sind  gute;  immerhin  ist  der  Eingriff  kein  kleiner.  Reci- 
■dive,  d.  h.  Wiederaustreten  des  Kopfs,  sind  nicht  ausgeschlossen;  der 
Kopf  tritt  dann  meist  nach  vorn,  unter  die  Spina. 

Bs  ist  desshalb  eine  sorgfältige,  Monate  bis  Jahre  dauernde  Nach- 
behandlung dringend  geboten.  Die  Corsets  sind  hier  weniger  geeignet, 
als  Extensionsapparate:  der  Hessing'sche  oder  eine  Bandage,  wie  ich 
sie  mehrfach  angewandt  habe.  Mit  einem  Beckenring  ist  nach  oben 
ein  Corset  oder  (bei  einseitiger  L.)  eine  Achselkrücke  mit  elastischem 
Leibchen  verbunden.  Es  ist  gelenkig,  mit  einem  Schienenhülsenapparat 
Terbunden.  Dieser  trägt  oben  einen  Sitzring  (für  das  tuber  ischii), 
dieser  wird  getragen  von  einer  äussern  und  innern  extendirenden  SchUtten- 
schiene,  die  unten  an  einem  Schnürschuh  befestigt  ist. 

Bei  Kindern  unter  4  Jahren  ist  die  Durchtrennung  der  Weichtheile 
an  Tuber,  Spina  und  der  Adductoren  meist  nicht  nöthig.  Die  Operation 
ist  hier  also  viel  einfacher. 

Frühzeitig,  schon  von  der  4.  Woche  an  ist  mit  Massage  und  Be- 
wegungen zu  beginnen. 

Die  Verkürzung  des  Schenkelhalses  ist  natürlich  durch  die  Operation 


Detbrmitiiten  der  Hüftgegend. 


329 


uicht  zu  beseitigen.  Eine  restitutio  ad  iutegi'um  darf  man  den  Eltern 
also  nicht  versprechen;  bei  einseitiger  Luxation  wird  das  Hinken  nicht 
ganz  beseitigt.  Auch  ist  das  Hinken  im  Anfang  wegen  der  Atrophie 
der  Muskeln  oft  fast  noch  auffalliger,  als  vorher  und  verschwindet  erst 
allmählich  bei  Massage  und  Erziehung. 

Ich  habe  die  Operation  6  mal  gemacht,  mit  einem  sehr  hässlichen 
Recidiv,  2  einigermassen  befriedigenden,  2  guten  Erfolgen  und  einem 
Todesfall  (Jodoformintoxication).  In  einem  Fall  habe  ich  durch  vöUige 
Abschälung  des  Knorpels  vom  Kopf  und  Festnageln  desselben  in  der 
Pfanne  eine  Arthrodese  angesti'ebt,  aber  nicht  erreicht. 

Bei  iQteren  Patienten  hat  Hoffa  in  neuester  Zeit  die  Decapitation 
mit  der  Stichsäge  gemacht;  die  Kapsel  wird  an  ihrer  Insertion  senkrecht 
bis  auf's  Periost  durchschnitten ;  die  so  gebildeten  2  Kapsellappen  werden 
excidirt.  Man  schafft  sich  am  Darmbein  eine  freie  Periostfläche,  gegen 
die  die  Sägefläche  des  Femur  in  Abduction  festgestellt  wird.  Nach- 
behandelt wird  im  Stützcorset. 

Zustände  von  Lockerung  des  Hüftgelenks,  die  schliesslich  zur  Bildung 
eines  leichten  Schlotte  rgelenks  führen,  kommen  im  Verlauf  der  Rachitis 
vor.  Ausser  einem  etwas  unsichem  und  unschönen  Gang  hat  man  keine 
weiteren  Nachtheile.  Nur  in  einem  Theil  der  Fälle  bessert  sich  der 
2ustand  mit  Ablauf  der  Rachitis.  Bei  ganz  kleinen  Kindern,  die  noch 
nicht  gelaufen  sind,  kann  man  die  Sache  mit  angeborener  Hüftverrenkung 
verwechseln. 

Dann  kommen  im  Anschluss  an  die  Kinderlähmung  paralytische 
Xuxationen  im  Hüftgelenk  vor.  Neben  Massage  der  Muskeln 
kann  man  einer  Prothese  —  am  besten  der  S.  327  beschriebenen  von 
Hessing  nicht  entbehren;  jedenfalls  bedarf  man  zur  Befestigung  des 
Schienenhülsenapparats  eines  gut  sitzenden  Corsets. 

In  schweren  Fällen  wird  man  am  besten  operativ  vorgehen  und  die 
blutige  Reposition  (ev.  mit  Erweiterung  der  Pfanne)  oder  die  Arthrodese 
machen.  Allerdings  gelingt  es  nach  meinen  Erfahrungen  meist  nicht, 
das  Hüftgelenk  völlig  zu  versteifen;  immerhin  wird  das  Hüftgelenk  fester 
und  empfiehlt  sich  die  Operation  auch  bei  dem  häufigeren  paralyti- 
schen Schlottergelenk.  Nach  dem  Vorgang  von  Karewsky  Averdeu 
die  contracturirten  Muskeln  quer  durchtrennt,  ebenso  (wenn  nöthig)  das 
lig.  ileofemorale,  der  Kopf  in  die  erweiterte  Pfanne  eingestellt  imd  mit 
zahlreichen  verlorenen  Nähten  Kapsel,  Muskeln,  etc.  fest  vernäht.  Will 
man  ein  steifes  Gelenk  erzielen,  so  sind  die  Knoq^el  zu  entfernen.  Gips- 
verband in  corrigirter  Verband,  später  Prothese  sind  nöthig. 

Die  Verbiegung  des  Schenkelhalses  ist  erst  seit  Kurzem  be- 
kannt (E.  Müller).    Sie  entsteht  vor  oder  zur  Pubertätszeit  und  wird 
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auf  Rachitis  (?)  bezogen.  —  Die  Veränderungen  bestehen  darin,  dass 
Kopf  und  Hals  am  Schaft  allmählich  herunter  treten,  (anscheinend 
durch  die  Schwere  des  Körpers  nach  abwärts  gedrückt).  Der  Winkel 
zwischen  Schaft  und  Hals  normal  ca.  120''  kann  bis  zu  60"  herunter 
sinken.  Zugleich  dreht  sich  der  Hals  mehr  nach  hinten.  Am  untern 
Umfang  des  Kopfs  kann  der  Knorpel  schwinden.  Für  die  Diagnose 
kommen  in  Betracht:  die  allmählich  zunehmende  Verkürzung  ohne  Ent- 
zündungserscheinungen, die  Entstehung  um  die  Pubertätszeit,  der  Mangel 
aller  entzündlichen  Erscheinungen,  die  eigenthümliche  Störung  der  Be- 
wegung, wobei  die  Rotation  und  Abduction  besonders  gestört,  (besonders 
ausgesprochen  beim  Steigen  auf  einen  Stuhl  und  beim  Herabsteigen 
davon),  die  übrigen  Bewegungen  frei  sind;  der  Kopf  steht  fest  in  der 
Pfanne  (Unterschied  von  Luxation). 

Bei  der  Behandlung  wären  vor  Abschluss  des  Prozesses  Extension 
im  Liegen  oder  im  extendirenden  Apparat  zur  Verhütung  von  Ver- 
schlimmerung zu  versuchen.  Hoffa  hat  mit  gutem  Erfolg  die  Resection 
gemacht.  Das  Richtigste  wäre  eine  Osteotomie  im  Schenkelhals,  mit 
folgender  Extension  und  dadurch  erzielter  Verlängerung.  Doch  könnte 
man  auch  an  eine  Osteotomia  subtrochanterica'mit  Verlängerung  (s.  unten) 
denken. 

Coxitis. 

Die  orthopädische  Behandlung  der  tuberculösen  Coxitis  —  allein 
unaenüsend  —  ist  ein  werthvoller  und  unerlässlicher  Theil  der  Ge- 
sammtbehandlung. 

Im  Vordergründe  der  Behandlung  steht  heute  die  Injectionstherapie.  Die  meisten 
Chirurgen  injiciren  Jodoformöl  oder  Glycerin  (1:9).  Ich  injicireZimmtsäurepriiparate; 
früher  die  von  mir  empfohlene  Emulsion,  jetzt  meist' eine  5%  wässerige  sterilisirte 
Lösung  von  zimmtsaurem  Natron;  ich  injicire  mitJlangen  Canülen,  hart  über  der 
Spitze  oder  am  hintem  Umfang  des  Trochanter.  (Siehe  im  Uebr.  Anweisung  zur  Be- 
handlung der  Tuberculose  mit  Zimmtsäure).  Im  Uebrigen  verwende  ich  bei  frischen 
Fällen  Gewichtsextension  für  6— 8  Wochen;  dann  fixirende  Gipsverbände  (bei  starken 
Schmerzen  mit  leichter  Distraction),  für  Liegen  oder  Gehen  eingerichtet;  später  porta- 
tive Apparate.  Ich  habe  so  mit  gleichzeitiger  Injection  von  27  z.  Th.  sehr  schweren 
vereiterten  Coxiten  nur  2  verloren,  1  an  Meningitis  (Tuberculinfall),  1  an  Nephritis. 
Typische  Resectionen  habe  ich  seit  langer  Zeit  nicht  mehr  gemacht,  wohl  aber 
Ausschabungen,  Sequesterextractionen ,  Abscessspaltungen  u.  dgl. 

Auch  die  übrigen  Behelfe  der  Skrofulosentherapie  —  Soolbäder;  Soolumschläge, 
Seebäder,  Seeluft,  gute  Ernährung,  gelegentlich  Arsen,  Lebertbran  u.  s.  w.  sind  als 
Unterstützungsmittel  nicht  zu  versäumen. 

Für  die  mechanische  Behandlung  der  Coxitis  wurde  früher  der  Haupt- 
werth auf  die  Extension  gelegt  (Volkmann,  Phelps);  Neuere  (Lorenz) 
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betonen  mehr  die  Fixation.  Ich  neige  im  Ganzen  melir  zur  Fixations- 
behandlung;  mache  jedoch  auch  von  massiger  Extension  (Distraction) 
Gebrauch.  Die  Extension  hebt  den  gegenseitigen  Druck  der  Gelenk- 
körper auf  und  beugt  dadurch  der  entzündlichen  Usur  und  Destruction 
der  Knochen  vor.  Ungünstige  Stellungen  können  schonend  beseitigt 
werden.  Auch  lässt  meist  der  Schmerz  bald  nach.  Durch  die  Steigerung 
des  intraarticulären  Drucks,  wie  er  bei  der  Extension  eintritt  (Riedel), 
wird  aber  nach  meinen  Erfahrungen  die  Perforation  der  Gelenkkapsel 
und  die  Bildung  periarticulärer  Abscesse  begünstigt.  Von  der  Extension 


Fig.  165. 


ist  daher  nur  ein  vorsichtiger  Gebrauch  zu  machen;  besonders  ist  vor 
forcirter  Gewichtsextension  zu  warnen. 

Bei  beginnender  Coxitis  möchte  ich  auf  eine  massige  Extension 
in  liegender  Stellung  nicht  verzichten.  Der  Verband  wirkt  ausser 
der  Correction  auch  zugleich  als  gute  Fixation. 

Die  Technik  der  Extension  bei  Coxitis  geht  aus  den  Abbildungen 
165  und  160  (nach  Krause)  hervor. 

In  Fig.165  ist  einExtensions  verbandim  Abductionsstadium  nach 
^  olkmanns  Principien  dargestellt.  Die  Extension  erfolgt  mit  Heftpflaster 
—  ein  langer  3—5  cm  breiter  Heftpflasterstreifen  wird  als  Ansa  so  an 
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der  Innen-  und  Ausseuseite  des  Beins  angelegt,  dass  er  unten  als  Schleife 
den  Fuss  soweit  überragt,  dass  das  Volkmann'sche  schleifende  Fussbrett 
zwischen  Fusssohle  und  Heftpflaster  durchgeschoben  werden  kann. 
Nach  oben  reicht  der  Streifen  bis  über  die  Hälfte  des  Oberschenkels 
und  wird  an  seinen  oberen  Enden  nach  unten  umgeschlagen.  Die  Be- 
festigung dieses  Zugstreifens  erfolgt  mit  dachziegelförmig  sich  decken- 
den circulären  Heftpflasterstreifen  oberhalb  des  Knöchels,  unter  und  über 
dem  Knie.  —  Der  Fuss  wird  in  das  sehr  gut  und  fest  gepolsterte  (Decu- 
bitus an  der  Hacke!)  schleifende  Fussbrett  eingelegt  und  das  Ganze  mit 


Fig.  16C. 


Mull-  und  Gazebinden  befestigt  und  umwickelt.  In  die  Heftpflaster- 
schlinge, welche  das  Brett  überragt,  wird  ein  ca.  10  cm  langes  Brettchen 
quer  eingespannt,  um  den  Druck  des  Heftpflasters  auf  die  Knöchel  aus 
zuschliessen.  Die  Gewichtsextension  erfolgt  in  der  üblichen  Weise  über 
ßoUen  (6—8  Pfd.). 

Um  die  Abduction  zu  korrigireu,  muss  auf  der  kranken  Seite  ein 
Gegenzug  nach  oben  angebracht  werden  —  ein  Drainageschlauch,  ver- 
bunden mit  Gewichtszug  über  die  obere  Bettkante  (5—6  Pfd.).  Ausser- 
dem wird  das  andere  Bein  ebenfalls  exteudirt  (8 — 10  Pfd.). 

Fig.  166  giebt  die  Extension  bei  Adductionsstellung  mit  Hilfe  der 
(nach  dem  Bein  genau  gearbeiteten)  schnürbaren  Extensionsgamasche. 
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Unter  das  gesunde  Bein  kommt  ein  Holzklotz,  da  sonst  die  Kinder  — 
um  die  Extension  auszuschalten  —  sich  im  Bett  herabrutschen  lassen. 

Die  Extension  lässt  sich  ebenso  gut  mit  Hilfe  einschraubbarer  Rollen 
an  jedem  Bett  anbringen;  die  Matraze  muss  hart  sein.  Hochstellen 
der  untern  ßettpfosten  erleichtert  die  Gegenextension. 

Distrahirende  Gipsverbände  für  horizontale  Lage  legt  man  — 
am  besten  in  Narkose — in  der  Weise  an,  dass  das  Kind  mit  dem  Rücken 
auf  einer  Beckensttitze  (oder  der  geballten  Faust)  ruht  und  ein  Assistent 
das  Bein  schonend  in  gute  Stellung  führt  und  gleichzeitig  extendirt. 
Der  Verband  muss  mit  circulär  des  Becken  umfassenden  Touren  ver- 
I  bunden  sein.  An  der  Vorderfläche  lege  ich  von  der  Spina  ilei  bis  zum 
Knie  S — 10  verstärkende  Längsstreifen;  sonst  brechen  die  Kinder,  bei 
den  Versuchen,  sieb  aufzurichten,  den  Verband  in  der  Weiche  bald  ein. 
Der  Verband  muss  —  wenigstens  im  Anfang  —  bis  zum  Mittelfuss 
herabreichen. 

Bei  kleinen  Kindern  ist  auch  das  Stehbett  bequem,  doch,  lässt  sich 
die  Lajectionstherapie  (wenigstens  die  alle  2 — 3  Tage  zu  machenden 
Zimmtsäureinjectionen)  nicht  so  gut  damit  verbinden. 

In  Amerika  wird  zur  Extension  ein  4eckiger  Rahmen  aus 
starkem  Telegraphendraht  verwandt;  dieser  überragt  den  Körper  nach 
oben  und  nach  unten  um  mehrere  cm.  Den  Rumpf  trägt  ein  Drell- 
tragetuch,  das  an  den  Seitenstangen  des  Rahmens  befestigt  ist.  Nach 
vom  gehen  beiderseits  Drelllappen,  sodass  der  Rumpf  in  ein  mit  den 
Stangen  verbundenes  Drelljacket  befestigt  ist.  Schulterstreifen  befestigen 
den  Rumpf  nach  oben.  Die  Beine  ruhen  gleichfalls  auf  einem  DreU- 
streifen.  Der  After  etc.  ist  frei.  Die  Extension  wird  gegen  den 
untern  Querschenkel  des  Rahmens  in  beliebiger  Weise  z.  B.  mit  Ex- 
tensionsgamaschen  besorgt.  —  Der  Patient  kann  bequem  umgebettet 
werden  u.  s.  w.  Der  Extensionsrahmen  ist  eigentlich  bequemer  als  das 
Stehbett.  Er  ist  auch  bei  anderen  Leiden  (Spondylitis  u.  s.  w.)  zu  ge- 
brauchen. 

Die  portativen  VerTjände  lege  ich  nicht  zu  früh  an;  lieberlasse 
ich  die  Kinder  —  unter  Aufsicht  —  noch  einige  Zeit  im  Bett  oder 
Fahrstuhl  ohne  Verband  liegen. 

Den  Taylor-Wolffschen  Verband  wende  ich  so  gut  wie  nicht  mehr 
an.    Man  erzielt  damit  nur  ein  unbehilfliches  Humpeln. 

Der  Anlegung  eines  portativen  Apparats  muss  eine  Stellungscorrectur 
vorausgehen  (s.  bei  Kontraktur  im  Hüftgelenk). 

Zweckmässig  ist  die  Volkmann'sche  Stützmaschine.  S.  Abb.  167 
lind  16S  nach  F.  Krause. 
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Patient  sitzt  in  einem  genau  gearbeiteten  Sitzring.  Die  Distraction 
wird  —  nachdem  der  Fuss  in  einem  Schnürschuh  befestigt  ist  —  durch 
eine  Schlitten  schiene  besorgt.  Das  Gelenk  im  Knie  kann  freigegeben 
oder  —  im  Anfang  —  ausgeschaltet  werden.  Ich  lasse  Oberschenkel  und 


Fig.  107.  Fig.  108. 


Unterschenkel  gewöhnlich  in  —  nach  Gipsabguss  gearbeiteten  Leder- 
hülsen mit  Schnürung  verwahren.  Ich  verbinde  den  Stützapparat  meist 
mit  einem  Drell-  oder  Ledercorset  (s.  Skoliose)  und  verbinde  beide  durch 
äussere  Schiene.  Diese  ist  die  Verlängerung  der  äussern  Beinschiene 
und  mit  dieser  durch  ein  Gelenk  (für  Extension  und  Flexion)  oder  2 
Gelenke  verbunden  (ein  weiteres  für  die  Abduction)  (s.  Heusner'scher 
Apparat). 


Coxitis. 


Einfacher  und  billiger  und  desshalb  für  Frühformen,  wo  man  hoffen 
kann,  Prothesen  nur  kurze  Zeit  zu  brauchen,  geeignet  ist  der  Heusnersche 
Apparat.  Siehe  Fig.  169.  Die  Stellungscorrectur  s.  bei  Hüftcontractur.  Der 
Apparat  besteht  aus  einer  Beckenhülse  und  einer  doppelten  innen  mit 
Filz  belegten  Beinschiene,  beide  aus 
dünnen  biegsamen  Stahlstäben.  Beide 
sind  durch  ein  Doppelcharnier  verbun- 
den, welches  Beugung  und  Streckung 
und  Abduction  gestattet,  die  Rotation 
ist  ausgeschlossen  Oben  trägt  die  Bein- 
schiene  einen  gleichfalls  mit  Filz  aus- 
geschlagenen Sitzring.  Die  Beckenhülse 
hat  hinten  Ansätze  für  Schenkelriemen, 
auch  sie  wird  innen  mit  Filz  armirt. 
Zwischen  Stahl  und  Filz  kann  noch  eine 
Lage  Bastgeflecht  eingeschoben  werden. 
Die  Extension  besorgt  ein  (in  der  Abbil- 
dung weggelassener)  beweglicher  Stahl- 
steigbügel, der  mit  einem^  Schuh  ver- 
bunden ist.  Das  Ganze  wird  in  Nar- 
kose angelegt,  Beinschiene  und  Becken- 
hülse werden  erst  mit  Mull-,  dann  mit 
Grazebinden  fest  angewickelt,  die  Schen- 
kelriemen  fest  geschnallt.  Die  Charniere 
bleiben  frei.  —  Schliesslich  wird  das 
Ganze  noch  mit  Leim  (s,  S.  76)  über- 
strichen. Die  Flexion  kann  durch  ela- 
stische Gurten  bekämpft  werden,  die 
von  der  Hinterfläche  der  Beckenhülse 
nach  der  Hinterfläche  der  Beinschiene 
herabziehen. 

In  England  wird  fast  ausschliess- 
lich verwandt  die  Thomasschiene, 
die  nur  Fixation  und  so  gut  wie 
keine  Extension  ergibt.  Die  Tho- 
masschiene besteht  aus  einer  hintern 
eisernen  Längsschiene,  die  von  der 
Schultergegend  bis  zum  untern  Drittel  des  kranken  Unterschenkels 
geht  In  der  Schultergegend  trägt  sie  einen  horizontalen  Stahlbügel 
^"rj  des  Thoraxumfangsj,  unterhalb  des  Darmbeinkamms  einen  Becken- 
oügel,  dann  wendet  sich  die  Längsschiene  nach  ausseu,  um  au  die  Hinter- 


Fig.  109. 
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fläche  des  kranken  Beins  zu  gelangen  und  trägt  hier  einen  Oberschenkel- 
nnd  oberhalb  des  Fussgelenks  einen  Unterschenkelbügel  (je  %—-!^  des 
ümfangs).  Befestigt  werden  die  Bügel  durch  Ergänzungsriemen  mit 
Schnallen.  Der  Schulterbügel  wird  durch  über  die  Schulter  laufende 
Schultergürtel  gehalten.  Der  Ober-  und  Unterschenkel  werden  noch 
durch  Binden  an  die  mit  Leder  oder  Filz  gepolsterten  Bügel  befestigt. 
—  Um  das  Gehen  zu  ermöglichen,  wird  unter  das  gesunde  Bein  ein  er- 
höhter Absatz  oder  ein  Stahlbügel  (mindestens  4— 5  cm  hoch)  angebracht. 
Das  Kind  geht  an  Krücken.    Das  kranke  Bein  schwebt  frei. 

Von  als  portative  Apparate  zu  verwendenden  Gipsverbänden  halte 
ich  für  den  geeignetsten  einen  Verband  mit  breitem  Beckengurt  etc. 
bis  zum  Fussgelenk.  Der  Patient  geht  an  Krücken,  die  Sohle  des  ge- 
sunden Fusses  ist  erhöht,  das  kranke  Bein  schwebt  frei. 

Weniger  zweckmässig  ist  ein  Gipsverband,  der  —  ähnlich  den  Geh- 
verbänden bei  Knochenbrüchen  —  vom  Becken  bis  zur  Fusssohle  reicht. 
Der  Sitzring  kann  aus  einem  schlingenförmig  die  Gesässgegend  umge- 
benden Gipscataplasma  gefertigt  werden.  —  Am  tuber  ischii  muss  der 
Verband  zum  Sitzen  eingerichtet  werden.  Es  wird  so  ausgebogen,  dass 
eine  Sitzfläche  für  das  Tuber  gebildet  wird,  die  mit  Filz  gepolstert  wird. 
Der  Verband  wird  durch  entsprechend  gebogene  Stahlstreifen,  Holz- 
späne und  dgl.  verstärkt.  Die  Verbände  sind  schwer  so  anzulegen, 
dass  sie  exact  sitzen  und  völlig  entlasten.  Meist  müssen  die  Patienten 
doch  mit  Krücken  oder  mit  Gehbank  oder  mit  Laufstuhl  gehen. 

Einen  sehr  praktischen  Gehgipsverband  hat  Lorenz  angegeben.  Ein 
Gipsverband  vom  proc.  xiphoideus  bis  zum  untern  Diittel  des  Unter- 
schenkels wird  vorn  aufgeschnitten  und  zum  Schnüren  eingerichtet.  An 
diesen  wird  ein  rahmenförmiger,  den  Fuss  nach  unten  um  einige  cm 
überragender  Stahlbügel  (seitliche  Schienen  unten  durch  Querstange  ver- 
bunden) mit  Gazebinden  fest  angewickelt.  Hingegen  wird  extendirt 
mit  der  „Spannlasche".  4  Riemen,  je  ein  äusserer  und  innerer,  oberer 
und  unterer  Riemen,  oben  am  Verband,  unten  an  der  Querstange  befestigt, 
verbinden  sich  in  Schnallen.  Durch  Anziehen  der  Riemen  und  Fest- 
schnallen wird  extendirt. 

In  späteren  Stadien  genügt  ein  —  die  Bewegung  im  Hüftgelenk 
beschränkender  —  Gipsverband  von  der  Hüfte  bis  zum  Knie;  oder  eine 
darnach  gearbeitete  vorne  zu  schnürende  Lederhülse,  ev.  mit  Einlagen 
von  Stahlstreifen  (Vance). 


Coutractur  und  Ankylose  im  Hüftgelenk. 
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Falsche  Stellangen,  Contractiiren  und  Ankylosen  sind  bei 
der  Coxitisbehandlung  sehr  häufig  zu  bekämpfen.  Bezüglich  der  Dia- 
gnose s.  S.  131.  Ich  beeile  mich  grundsätzlich  nicht  mit  der  Correctur, 
lege  schützende  Gipsverbände  und  habe  bei  der  Injection  mit  Zimmt- 
säurepräparaten  schliesslich  selbst  bei  ausgesprochenen  (frischen)  Con- 
tracturen  wieder  gute  Beweglichkeit  und  spontane  Stellungscorrectur  ein- 
treten sehen.  Vor  zu  frühem,  zu  häufigem  und  zu  gewaltsamem  Mani- 
puliren  an  ausheilenden  Coxiten  kann  ich  nicht  genug  warnen;  man 
erzielt  damit  nur  Recidivbildung,  Eiterung,  Miliartuberkulose  u.  dgl. 
Bei  frischen  Fällen  halte  ich  nur  vorsichtige  Gewichtsextension  für 
erlaubt.  Am  besten  begnügt  man  sich  hier  mit  fixirenden  Verbänden. 
Treten  nach  der  ersten  Correctur  länger  dauernde  Temperaturabweich- 
angen,  anhaltende  Schmerzen,  Appetitlosigkeit  u.  dgl.  auf,  so  sistirt 
man  die  Redxessirung  am  besten  ganz  und  geht  zu  absoluter  Ruhe  und 
Injectionen  über.   Das  Gelenk  ist  dann  für  die  Eingriffe  noch  nicht  reif. 


Corrigirende  Gipsverbände,  in  Narkose  in  Abständen  von  4 — 6 
Wochen  angelegt,  bessern  allmählich  die  Stellung.  Lässt  man  die  Tro- 
chantergegend  frei,  so  kann  man  bequem  daneben  injiciren. 

Gewichtsextension  in  der  S.  331  angegebenen  Weise  führt  gleich- 
falls (in  nicht  zu  alten  Fällen)  zum  Ziel. 

Für  die  Correctur  schwierigerer  Fälle  kann  man  sich  der  Methoden 
von  Dollinger  und  Heusner  bedienen. 

DoUinger  umwickelt  zunächst  den  ganzen  Körper  mit  dicker 
Watte  und  gipst  dann  den  Körper  und  das  gesunde  Bein  auf  2  von 
der  Schultergegend  an  der  Hinterfläche  beider  Beine  herablaufende 
runde  Stahlstangen  fest.  Sind  der  Körper,  das  Becken  und  das  gesunde 
Bein  unverrückbar  fixirt,  so  wird  das  kranke  Bein  mit  mässiger  Ki-aft 
•  om  Assistenten  corrigirt,  gestreckt  und  von  oben  nach,  unten  hin  mit 
i'it  angezogenen  Binden  (darüber  Gipsbinden)  auf  die  hintere  Eisenstange 
fixirt  Ist  der  Verband  trocken,  so  werden  die  Eisenstangen  heraus- 
L'ezogen.  In  einer  späteren  Sitzung  wird  der  Verband  am  kranken  Bein 
iiiit  einem  neuen  stärker  corrigirenden  Verband  vertauscht  u.  s.  w.,  bis 
gute  Stellung  erzielt  ist. 

Heusner  bezeichnet  sein  Verfahren  als  „forcirte  Gewichtsex- 
tension" in  Narkose.  Das  Becken  wird  fixirt,  indem  das  gesunde  Bein, 
ad  maximnm  in  Knie  und  Hüfte  gebeugt,  gegen  den  Rumpf  angediückt 

Lan (lerer,  Ortboiiädie.  22 
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wird.  Diese  Fixation  kann  durch  Assistenteuhände  oder  durch  Gewichts- 
züge erfolgen  (über  eigens  dazu  construirte  Rahmen  oder  über  die  untern 
und  obern  Rahmen  eines  grossen  eisernen  Betts)  —  Zug  im  Knie 
nach  oben,  in  der  Hüfte  nach  unten,  über  den  Damm  nach  oben.  Das 
Kind  liegt  auf  Beckenstütze.  Nun  wird  das  in  dem  Heusner'scheu 
Apparat  (s.  S.  335)  liegende  Bein  —  zuerst  in  noch  nicht  corrigirter 
Stellung  —  also,  zunächst  nach  oben  (über  einen  Rahmen)  extendirt, 
mit  Gewichten  bis  zu  60  Pfd.  So  soll  man  im  Lauf  von  20 — 30  Minuten 
Correction  erzielen.  Dann  wird  der  Heusner'sche  Verband  in  der  S.  335 
angegebenen  Weise  befestigt  und  fixirt. 

Gelingt  mit  diesen  Methoden  die  Reduction  nicht,  so  bleÜDen  nur 
blutige  Eingriffe.  Lorenz  hat  neuerdings  wieder  daraufhingewiesen, 
dass  man  häufiger,  als  man  bisher  angenommen,  durch  Operationen  an 
den  Weich theilen  Hüftcontracturen  beseitigen  kann.  Lorenz  durch- 
trennt offen  alle  sich  spannenden  Muskeln  und  die  Fascia  lata;  mit  Aus- 
nahme des  M.  ileopsoas.  Von  einem  Schnitt,  beginnend  an  der  Sp.  ant. 
sup.  il.  und  ca.  8  cm  gerade  nach  abwärts  geführt,  werden  quer  durchtrennt 
die  Fascia  lata,  der  Sartorius,  Tensor  fasciae  latae,  der  Rectus,  und  alles 
was  sich  spannt;  natürlich  hat  man  sich  vorher  genau  überzeugt,  was 
man  vor  sich  hat.  Wenn  nöthig,  so  werden  von  einem  Innern  untem 
Längsschnitt,  die  sich  spannenden  Adductoren  nebst  Gracilis,  selbst  der 
Rand  vom  Pectineus  (nicht  zu  nahe  am  Ausatz!)  durchtrennt.  Man 
prüft  während  der  Durchschneidungen  stets,  ob  noch  etwas  spannt  und 
was  und  ob  dies  der  unblutigen  Dehnung  nachgibt  oder  ob  die  Durch- 
schneidung nöthig  ist.  Sitzt  das  Hinderniss  in  der  Fascia  lata,  so  wäre 
diese  einzuschneiden,  quer  oder  in  Vform,  die  dann  als  Y  zu  vernähen 
wäre.    (Winiwarter's  Fascioplastik.) 

Diese  Eingriffe  an  den  Weichtheilen  sind  mitunter  mit  Operationen 
an  den  Knochen  zu  verbinden.  Sie  gehen  ihnen  voraus  oder  folgen, 
wenn  nach  der  Osteotomie  der  Widerstand  der  Weichtheile  nicht  zu 
überwinden  ist. 

Von  den  Knoch'enoperationen  ist  bei  Ankylose  des  Hüftgelenks 
die  am  häufigsten  geübte  Operation  die  Osteotomia  subtrochan- 
terica. 

Die  Technik  ist  überaus  einfach.  Ein  Hautschnitt  von  8—10  cm 
Länge  dringt  unterhalb  des  Trochanters  im  lig.  intermusculare  externum, 
wo  grössere  Gefässe  nicht  liegen,  bis  auf  den  Knochen.  Das  Periost 
wird  zu  des  Umfangs  incidirt;  dann  meiselt  man  mit  breitem 

grossem  Osteotom  den  Oberschenkel  von  oben  aussen  nach  unten  innen 
vorn  schräg  durch.  —  Ist  der  Knochen  getrennt,  so  werden  die  Weich- 
theile gedehnt,  oder  incidirt  (s.  oben).  Dieselben  geben  übrigens  bei  der 
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hier  anzuwendenden  forcirteu  Extension  fast  immer  nach.  Die  Wunde 
wird  genäht  und  nun  an  einem  bis  über  das  Knie  reichenden  Heft- 
pflasterextensiousverbaud  mit  Gegenzug  (s.  S.  331  und  Fig.  165)  eine  in 
den  nächsten  Tagen  rasch  bis  zu  25  Pfd.  steigende  Gewichtsextension 
gemacht.  (Schede.)  Wegen  des  schrägen  Verlaufs  der  Bruchlinie  können 
die  FragTnente  an  einander  Torbeigleiten,  und  man  bekommt  so  eine 
Verlängerung  des  Oberschenkels.  Die  schräge  Osteotomia  subtro- 
chanterica  habe  ich  schon  vor  Jahren  (vor  der  Schede'schen  Publikation) 
geübt.  Sie  befriedigt  mich  mehr  als  die  keilförmige  Osteotomia  sub- 
trochanterica  nach  v.  Volkmann. 

Ich  habe  so  bei  einem  Kinde,  dessen  Sohle  16  cm  über  dem  Boden  stand,  die 
Verkürzung  auf  2V2  cm  reducirt.  Das  Kind  geht  mit  hohem  Absatz  ohne  Hinken. 
Die  Trennung  erfolgte  hier  hoch  oben  im  Troch.  maj.,  so  dass  eben  noch  der  Tro- 
chanter  minor  mit  dem  Ansatz  des  Ileopsoas  stehen  blieb. 

Nach  2 — 3  Wochen  kann  man  einen  portativen  Gipsverband 
(s.  S.  336)  am  besten  mit  erhöhter  Sohle  am  gesunden  Bein  und  Krücken 
anlegen.  Später  —  wenn  überhaupt  nothig  —  kann  noch  ein  Schienen- 
hülsenapparat  oder  der  Gehverband  von  Bruns' (s.  unten)  getragen  werden. 

Lorenz  schlägt  vor,  nach  gehöriger  Durchschneidung  der  ge- 
schrumpften Weichtheile  (s.  S.  338)  den  Oberschenkel  im  Schenkelhals 
oder  zwischen  den  Trochanteren  zu  durchtrennen.  Auch  hier  folgt  for- 
cirte  Extension. 

Bei  doppelseitiger  Ankylose  im  Hüftgelenk  empfiehlt  HofFa 
die  doppelseitige  Meiselresection  des  Hüftgelenks,  um  beiderseits  be- 
wegliche Hüftgelenke  zu  erzielen,  während  Volkmann  auf  der  einen  Seite 
die  Meiselresection,  auf  der  andern  die  Osteotomia  subtrochanterica 
(steifes  Gelenk)  machte. 

Bei  Arthritis  deformans  coxae  und  Malum  coxae  senile  (Dia- 
gnose s.  S.  128)  habe  ich  mehreremale  gute  Gehfähigkeit  erzielt  durch 
einen  — nach  Gipsabguss  gefertigten  —  Lederhülsenapparat  mit  Sitzring, 
Schultergurt,  extendirender  Sclüittenschiene,  verbunden  durch  Stahlsteig- 
bugel  mit  einem  Schnürschuh. 

Deformitäten  des  Obersclieiikels. 

Von  den  Deformitäten  des  Oberschenkelschaftes  sind  die  wichtigsten 
die  rachitischen  Verbiegungen.  Sie  bilden  meist  eine  fast  bogenförmige 
Verkrümmung  mit  der  Convexität  nach  aussen  und  vorn.  Ob  man  die- 
selben überhaupt  corrigiren  will  und  soll,  ist  von  Fall  zu  Fall  zu  ent- 
scheiden. Bei  Mädchen  verdecken  die  Kleider  die  Deformität,  die  meist 
neben  andern  rachitischen  Veränderungen  besonders  der  Unterschenkel 
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kaum  ins  Gewicht  fällt,  —  Erfolg  geben  nur  Osteoklase  oder  Osteo- 
tomie. Jene  wird  beim  Genu  valgum  noch  näher  beschrieben.  Diese 
wird,  wie  bei  der  Hüftankylose,  nur  tiefer  ausgeführt,  womöglich  als 
schräge  verlängernde  Osteotomie  mit  folgender  Extension. 

Bei  den  erworbenen  Deformitäten  handelt  es  sich  hauptsächlich  um 
mit  Verkürzung  und  Verschiebung  geheilte  Oberschenkelbrüche.  Die 
schräge  Osteotomie  mit  folgender  Extension  ist  der  Osteoklase  vorzuziehen. 

Für  die  Brüche  des  Oberschenkels  empfiehlt  sich  nach  meinen  Erfahrungen 
die  kurz  dauernde  horizontale  Extension  (vgl.  S.  331)  mit  frühzeitiger  Massage,  wie 
ich  sie  pag.  117fF.  geschildert  habe,  mehr  als  der  ftehverband.  Für  Schrägbrüche 
mit  Neigung  zur  Dislocation  scheinen  die  meisten  Chirurgen  die  horizontale  Ex- 
tension für  das  geeignetere  Verfahren  zu  halten.  Bei  einfachen  Querbrüchen  kann 
der  ambulatorische  Verband  eher  benutzt  werden.  Wir  können  zunächst  den  Gips- 
verband benutzen  —  s.  S.  122.  Zu  beachten  ist,  dass  derselbe  an  den  Condylen 
der  Tibia  und  am  Tuber  ischii  sehr  gut  sitzt,  so  dass  man  hier  eine  Art  Sitzring 
bekommt.  Es  empfiehlt  sich,  indem  man  den  distrahirenden  Gipsverband  anlegt, 
am  Gesäss  den  Verband  durch  kurze,  annähernd  circulär  laufende  Streifen  zu  ver- 
stärken und  den  noch  feuchten  Verband  genau  passend  zu  modelliren.  Oder  man 
legt  —  nach  Albers  —  zunächst  einen  Gipsverband  bis  zur  Mitte  des  Oberschen- 
kels an,  dann  umgibt  man  die  Gesäss-  und  Tubergegend  mit  einem  15 — 20  cm 
hohen,  4fachen,  faltenlosen  Gipscataplasma,  dessen  Enden  sich  in  der  Weiche  in 
der  Form  einer  halben  liegenden  8  überkreuzen.  Schliesslich  verbindet  man  dieses 
obere  Stück  durch  Gipsbindentouren  und  Hobelspäne  mit  dem  untern  Verband.  Man 
drückt  den  Verband  an  den  Condylen  der  Tibia  an,  ebenso  am  Tuber  ischii.  Hier 
biegt  man  den  Rand  um,  so  dass  man  eine  dem  Tuber  congruente  Sitzfläche  be- 
kommt. Scharfe  Ränder  werden  geglättet  oder  beschnitten.  (Eine  Gips-spica  coxae 
wü-d  hin  und  wieder  nöthig  sein.)  Im  Anfang  gehen  die  Verletzten  an  Krücken. 

Auch  der  Geliverband  von  Bruns  kann  in  Auwendung  gezogen 
werden.  Derselbe  besteht  aus  2  Seitenschienen  aus  in  einander  ver- 
schieblichen Mamiesmannröhren,  oben  ein  Sitzriug,  unten  ein  die  Röh- 
ren verbindender  Querstab,  gegen  den  der  Fuss  befestigt  wird.  Ähn- 
lich Fig.  173.  Die  Extension  erfolgt  durch  die  Verschiebung  der  Röhren 
gegen  einander.  Zur  Befestigung  des  Beins  dienen  —  an  der  Vorder- 
und  Hinterseite  verstellbar  angebrachte  Leinenstreifen.  Der  angelegte 
Verband  kann  durch  übergelegte  Leinwand-  oder  Gazebinden  noch  wei- 
ter verstärkt  werden. 

Im  Uebrigen  können  —  für  chronische  Leiden,  Pseudarthroseu 
u.  dgl.  —  auch  die  theureren  aber  dauerhafteren  Schien enhülsenapparate 
verwandt  werden. 

Für  die  angebornen  und  erworbenen  (Osteomyelitis,  Kinderlälunung, 
geheilte  fungöse  Gelenkentzündungen)  Längendifferenzen  des  Femur,  wie 
des  Beins  überhaupt  genügt  meist  eine  hohe  Sohle  (s.  über  auch  unter  Knie- 
ankylose,  Fig.  177,  wo  eine  das  Bein  verlängernde  Prothese  abgebildet  ist 
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Kniegeleiikeiitzünduug.  Kiiiecontractur  und  Sclilottergelenk. 

Für  die  Behandlung  der  tuberculösen  Gonitis  gilt  ungefähr  das  S.330 
über  die  Coxitis  Gesagte." 

Ich  beginne  die  Behandlung  mit  der  Anlegung  massig  corrigiren- 
der,  distrahirender  Gipsverbände  in  Narkose  (s.  Fig.  170).  Diese  rei- 
chen mindestens  bis  zum  Tuber  ischii;  gewöhnlich  füge  ich  noch  eine 
>pica  coxae  hinzu.  Nach  abwärts  geht  der  Verband  bis  zum  Meta- 
tarsus.  Hierdurch  werden  selbst  sehr  heftige  Schmerzen  fast  stets  mo- 
mentan beseitigt.    Die  vordere  Kniegegend  mache  ich  dünn.  Hinten 


Tis.  IVO. 


und  an  den  Seitenflächen  verstärke  ich  durch  Längstouren;  oder 
lege  unter  Freilassung  der  vordem  Kniegegend  Holzspähne  in  Spiral- 
touren oder  Stahlbaiidstreifen  u.  dgl.  ein.  (Vgl.  Fig.  171.)  Ist  der  Ver- 
band gut  trocken,  so  schneide  ich  in  der  vordem  Kniegegend  ein  grosses 
Fenster  heraus  und  injicire  das  Gelenk  mit  Zimmtsäurepräparateji 
(s.  S.  330).    Selbstverständlich  kann  man  auch  Jodoform  injiciren. 

Die  Gewichtsextension  in  der  (s.S.  331  und'Fig.  165,  166  u.  176)  an- 
gegebenen Weise  hat  mich  bei  florider  Knietuberculose  nie  besonders  be- 
friedigt, wenigstens  nicht,  wenn  bereits  Beugestellung  vorhanden  ist 
Und  diese  fehlt  ja  fast  nie. 

Oft  schon  in  der  3.  Woche  nach  Beginn  dieser  Behandlung  kann 
man  zur  ambulatorischen  Behandlung  übergehen. 
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Zunächst  kann  man  in  der  S.  333  angegebenen  Weise  die  Kranken 
mit  erliöhter  Sohle  am  gesunden  Bein  im  Gipsverband  an  Krücken 


Hg.  171. 


umhergehen  lassen.  Oder  man  legt  in  der  S.  340  angegebenen  Weise 
einen  gut  passenden  ambulatorischen  Gipsverband  an  und  lässt  die 


Flg.  172. 


Kranken  —  zunächst  mit  Krücken  oder  Gehbänkchen  —  später  an 
Stöcken  leicht  auftreten.   Oder  ein  ebensolcher  Wasserglas-Schlemm- 
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kreideverband  wird  angelegt  (die  Gipshülle  wird  nach  einigen  Tagen 
iibgerissenl  Noch  später  macht  man  eine  —  vorn  der  Länge  nach  ge- 
spaltene —  Gips-  oder  Wasserglaskapsel  vom  untern  Drittel  des  Unter- 
schenkels bis  zur  Gegend  des  Tuber  ischii.  Diese  Kapsel  wirkt  nur 
wenig  als  Stütze,  mehr  als  Einschränkung  der  Bewegungen. 

Von  portativem  Apparate  können  distrahirende  Schienenhülsenappa- 
rate,  ebenso  die  S.  334  angegebene  Volkmann'sche  Stützmaschine  ver- 
wandt werden.  An  den  distrahirenden  Schienen- 
hülsenapparaten  habe  ich  —  wenn  das  Knie  noch 
nicht  ganz  gestreckt  werden  kann  —  zur  allmäh- 
lichen Streckung  an  der  Hinterfläche  des  Ober- 
sehenkels einen  nach  rückwärts  federnden  Stahl- 
bügel angebracht;  derselbe  ist  an  seinem  untern 
Ende  treppenförmig  ausgefräst  und  springt  hier  in 
einen  an  der  Hinterfläche  der  Unterschenkelhülse 
angebrachten  Riegel  ein.  Je  nach  dem  der  Bügel 
eingestellt  wird,  wird  das  Bein  mehr  oder  weniger 
gestreckt. 

Femer  ist  zu  brauchen  die  Thomas'sche  Knie- 
schiene Fig.  173  nach  Hüter  Lossen.  Sie  besteht 
aus  einem  gepolsterten  Sitzring,  der  durch  einen 
nach  der  gesunden  Schulter  gehenden  Schulter- 
streifen aus  Gurt  befestigt  ist.  Der  Sitzring  steht 
in  einem  Winkel  von  ca.  45^.  Vom  Sitzring  gehen 
2  kräftige  Stahldrähte  nach  abwärts,  etwas  con- 
vergirend;  sie  sind  durch  ein  horizontales  (aus 
2  Querdrähten  bestehendes)  Fussbrett  verbunden. 
Unten  am  Fussbrett  befindet  sich  zweckmässig  ein 
fangeschnalltes)  kreisrundes  Gummipolster  von 
1 — 2  cm  Höhe.  —  An  Ober-  und  Unterschenkel 
wird  je  eine  vorne  schnürbare^Hülse  aus  nicht  ganz 
steifem  Leder  angebracht,  die  an  den  Schienen 
festgenäht  ist  und  Ober-  und  Unterschenkel  fixirt. 
Unter  den  gesunden  Fuss  kommt  eine  erhöhte  Sohle.  Das  Bein  kann  in 
der  Schiene  hängen,  ohne  das  Fussstück  der  Sohle  zu  berühren,  oder  es 
kann  mit  einer  Extensionsgamasche  oder  einer  Extensionsmanschette 
(ä.  bei  Unterschenkelj  gegen  das  Fussbrett  extendirt  werden. 

Ganz  in  derselben  Weise  kann  der  Bruns'sche  Gehverband  S.  340 
angewandt  werden. 

Bei  der  Correction  der  falschen  Stellungen  und  Contrac- 
tnren  im  Kniegelenk  gilt  wieder  das  S.  337  Gesagte,  dass  man  nicht 
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ZU  früh  und  nicht  zu  viel  daran  manipuliren  soll.  Gegen  das  Ende 
der  Injectionsbehandlung  sieht  man  so  manches  spitzwinklig  flectirte 
Bjiie  ohne  alles  Zuthun  sich  von  selbst  wieder  strecken. 

Bei  falschen  Stellungen,  Contracturen  und  fibrösen  Ankylosen  (s.  S.  13 1) 
hat  man  die  Wahl  zwischen  langsamer  Gewichtsextension  und  gewalt- 
samer Streckung  in  Narkose.  Ich  wende  meist  beide  Methoden  neben 
oder  nach  einander  an. 

Zur  gewaltsamen  Streckung  des  contracturirlfen  Knie- 
gelenks ist  tiefe  Narkose  nöthig. 

Die  früher  viel  geübte  Methode  —  den  Patienten  auf  den  Bauch 
zu  legen,  den  Oberschenkel  fixiren  zu  lassen  und  dann  den  Unterschenkel 


Fisr.  m. 


gewaltsam  durch  Zug  nach  unten  zu  strecken  (womöglich  über  die 
Tischkante)  —  ist  wegen  den  zahlreichen  Nebenverletzungen  • —  Zer- 
reissung  der  A.  poplitea  mit  folgender  Gangrän  des  Unterschenkels, 
Bandzerreissungeu,  Epiphysenablösungen  oder  Fracturen  am  obern  Ende 
der  Tibia  —  wohl  von  den  meisten  Chirurgen  verlassen. 

Ich  mache  die  Correctur  meist  in  der  Fig.  174  angedeuteten  AVeise, 
wenigstens  wenn  gleichzeitig  Subluxation  der  Tibia  nach  hinten 
dabei  ist.  —  Während  ein  Assistent  die  Contraextensiou  besorgt,  extendirt 
der  andere  an  Unterschenkel  und  Fuss  mit  massigem  Zug.  Der  Operateur 
fasst  die  Tibia  unterhalb  des  Knies  und  zieht  sie  nach  oben  (vorn). 
Nur  wenn  die  Reduction  ganz  leicht  geht,  mache  ich  in  Einer  Sitzung 
völlige  Correctur.  In  den  meisten  Fällen  vertheile  ich  die  Geradestellung 
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I  auf  2,  durch  S — 10  Tage  getreiinte  Sitzungen.  Bieten  die  gespannten 
Sehnen  der  Mm.  biceps,  semimembranosus  und  semitendinosus  besondere 
Schwierigkeiten,  so  tenotomire  ich,  was  sich  spannt,  (nicht  zu  kleiner 
schnitt  s.  S.  226  bei  Teuotomie  des  Sternocleidomastoideus). 

I  Wo  keine  Subluxation  nach  hinten  vorhanden  ist,  legt  der  Opera- 
teur seine  Hände  auf  das  Knie  und  drückt,  während  nach  beiden  Seiten 
extendirt  wird,  dasselbe  ruhig  und  kräftig,  nicht  stossweise  nieder. 
Auf  das  Gelenk  kommt  lose  Watte,  dann  wird  ein  Trikot  liberge- 
zogen, es  folgen  2  Lagen  Gipsbinden,  dann  kommt  ein  geeignet  ge- 
l)ogener  Streifen  Bandeisen  auf  jede  Seite,  darüber  werden  wieder  2 
Lagen  Gipsbinden  gelegt.  Fig.  170 — 172.  Der  Verband  geht  bis  zum 
Fassgelenk,  besser  bis  zu  den  Metatarsodigitalgelenken. 


Fig.  175. 

Will  man  die  Deformität  durch  Extension  beseitigen,  so  wird 
nur  in  seltenen  Fällen  —  wo  keine  Spur  von  Luxation  vorhanden  ist, 
die  einfache  Extension  in  der  Längsaxe  genügen.  Meist  wird  man  eine 
2fache,  mitunter  sogar  eine  3fache  Extension  bedürfen. 

in  Fig.  175  ist  eine  doppelte  Extension  mit  Heftpflaster  bei  Rwink- 
liger  Ankylose  angegeben  —  ein  Zug  in  die  Längsaxe,  ein  2.  mit 
Hilfe  eines  Galgens  nach  oben,  zur  Beseitigung  der  Subluxation  nach 
hinten;  dieser  2.  Zug  ist  mit  Hilfe  einer  breiten  Heftpflasterschlinge  am 
Bein  befestigt.  —  Die  Contraextension  mit  Kautschukschlauch  nach  der 
obem  Bettkante  (s.  Fig.  165)  und  der  Block  zum  Gegenstemmen  des  • 
gesunden  Beins  (s.  Fig.  166)  sind  weggelassen.  Diese  Extensionsmethode 
ULsst  sich  mit  einfachen  Mitteln  durchführen.  Statt  des  Galgens  können 
Köllen  an  der  Zimmerdecke  angeschraubt  werden.  —  Ist  die  Streckung 
weiter  fortgeschritten,  so  ist  der  Fuss  auf  einen  Volkmann'schen  Schlitten 
rnit  gleitendem  Fussbrett  zu  legen. 
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Eine  3fache  Exteusion  ist  in  Fig.  176  (nach  Krause)  dargestellt. 
Ausser  der  Extension  in  der  Längsrichtung  wird  die  Tibia  nach  vorn 
(oben),  das  untere  Ende  des  Femur  nach  rückwärts  (abwärts)  und  aussen 
gezogen. 

Für  die  Nachbehandlung  bedient  man  sich  entweder  der  Wasser- 
glashülsen  S.  S.  340  die  vom  obern  Drittel  des  Oberschenkels  bis 
über's  Fussgelenk  gehen  oder  portativer  Apparate. 

Beifolgender  Apparat  Fig.  177  hat  mir  in  Fällen  schwerer  Knie- 
gelenkankylose  gute  Dienste  geleistet.  Bei  einer  Verkürzung  um  27  cm, 


Fig.  176. 


WO  der  betr.  Patient  ohne  jede  Benutzung  des  Beins  an  Krücken 
ging,  habe  ich  im  Laufe  eines  halben  Jahres  die  Verkürzung  auf  12  cm 
reducirt,  so  dass  der  2.  Schuh  wegfallen  konnte.  Eine  Ober-  und  ünter- 
schenkelhülse  sind  im  Knie  gelenkig  verbunden.  2  auf  Stahlbügeln 
an  der  Hinterfläche  sitzende  Schrauben  können  dutch  die  Drehung 
einer  gemeinsamen  Mutter  auseinander  getrieben  werden.  Hierdurch 
wird  die  Extension  bedingt.  Der  Fuss  steht  in  einem  oberen  Schuh 
mit  geneigter  Sohle  und  tritt  auf  den  Metatarsalköpfchen  auf.  Da- 
runter ist  an  einer  Verlängerung  der  seitlichen  Schienen  ein  2.  hon- 
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zontal-gestellter  Schuh  befestigt,  der  auf  dem  Boden  steht  und  wie 
die  künstlichen  Glieder  in  der  Metatarsodigitalgegend  ein  Gelenk  hat. 
Die  Verlängerungsschiene  ist  als  Schlittenschiene  mit  der  obern  Schiene 
verbunden  und  dadurch  stellbar.  Dieser  Apparat  ist  zugleich  ein 
Beispiel,  in  welcher  Weise 
man  ein  hochgradig  verkürztes 
Bein  durch  eine  Prothese  ver- 
längern kann.  Der  untere  Schuh 
kann  auch  durch  eine  den  Ab- 
satz verlängernde  Stelze  ersetzt 
werden.  Die  Deformität  fällt 
dann  aber  mehr  auf. 

Fig.  178  ist  die  Kniestreck- 
maschine von  Bidder  (nach 
Lossen).  Halbrinnen  für  den 
Unterschenkel  (a)  und  den  Ober- 
schenkel (e,  g)  sind  in  einem 
vor  dem  Knie  gelegenen  stell- 
baren Chamier  (h)  verbunden. 

Einen  leicht  zu  beschaffen- 
den Verband  hat  Billroth  an- 
gegeben. Das  Bein  wird  zu- 
nächst mit  einem  den  Ober- 
und  Unterschenkel  ganz  um- 
schliessenden  Gipsverband  um- 
geben. In  diesen  Verband  wer- 
den aussen  und  innen  je  2  in 
einem  Gelenk  verbundene  Stahl- 
platten eingegipst.  Dann  wird 
am  Knie  ein  keilförmiges  Stück 
aus  dem  Verband  herausge- 
schnitten, die  Spitze  des  Keils 
nach  hinten.  Hinten  muss  der 
Verband  recht  stark  (ca.  1  cm 
dickj  sein.  Dann  werden  hin- 
ten in  den  Spalt  zwischen  Ober- 

nnd  Unterschenkelstück  Keile  eingetrieben,  die  das  Ober-  und  Unter- 
schenkeLstück  auseinander  treiben  und  so  den  Unterschenkel  allmäh- 
lich strecken.  Der  Verband  macht  leicht  Decubitus. 

Am  Oberschenkel  wird  ein  Rahmen  aus  Telegraphendraht  eingegipst, 
der  das  Bein  nach  unten  überragt.  Gegen  diesen  in  der  Verlängerung 


FJff.  177. 
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des  Oberschenkels  laufenden  Rahmen  wird  der  Unterschenkel  und  die 
Hacke  mit  elastischen  Gurten  herangezogen  und  dadurch  gestreckt. 
Das  Ganze  hängt  in  der  Schwebe  an  einem  Galgen. 

Um  die  knöcherne  Ankylose  (und  auch  sehr  hartnäckige  Fälle 
von  fibröser  Ankylose)  zu  beseitigen,  bleibt  nur  die  Resection  übrig. 

Früher  wurde  nur  die  keilförmige  Resection  geübt.  Die  Stelle 
wurde  mit  einem  nach  abwärts  leicht  geschweiften  Bogenschnitt  frei- 
gelegt und  dann,  nachdem  die  Knochen  frei  präparirt  waren,  so  viel 
mit  der  Blattsäge  herausgenommen,  bis  die  Knochen  adaptirt  werden 
konnten.   Hierbei  resultirte  immer  eine  beträchtliche  Verkürzung. 

Helferich  hat  uns  nun  ein  wesentlich  besseres  Verfahren  gegeben 
in  seiner  bogenförmigen  Durchsägung  von  Femur  und  Tibia.  Diese 

werden  mit  horizontal  gehalte- 
ner Helferichscher  Bogensäge 
bogenförmig,  annähernd  con- 
gruent  dui-chsägt,  wobei  nur  ein 
kleines  schalenförmiges  Stück 
verloren  geht. 

Hindern  die  hinterenWeich- 
theile  die  Reduction,  so  werden 
dieselben  unter  Schonung  der 
median,  gelegenen  Poplitealge- 
fässe  und  des  nach  dem  Waden- 
beinköpfchen ziehenden  N.  pero- 
neus offen  durchschnitten.  Die 
Correction  kann  auch  in  meh- 
reren, je  einige  Tage  auseinander 
liegenden  Sitzungen  erfolgen. 
Da  alle,  die  operirten  und  nichtoperirten  Knieankylosen,  ebenso  die 
Knieresectionen  lauge  Zeit  Neigung  zu  Recidiven  behalten,  müssen  die 
Patienten  noch  lange  Schutzapparate,  Wasserglaskapseln  u.  dgl.  tragen. 

Das  Schlottergelenk  im  Knie  ist  die  Folge  von  Verletzungen 
—  Bandzerreissungen,  Luxationen  u.  dgl.  von  Muskellähmungen  beson- 
ders des  Quadriceps  (Kinderlähmung),  von  Rachitis,  von  destruirenden 
Gelenkentzündungen  (Arthritis  deformans,  A.  tabica  s.  S.  136). 

Bei  der  orthopädischen  Behandlung  kommen  in  erster  Linie  Hülseu- 
apparate  in  Betracht,  die  —  nach  einem  Gipsabguss  gearbeitet  —  das 
Bein  vom  obern  Ende  des  Oberschenkels  bis  zum  Fussgelenk  um- 
schliessen.  Sie  sind  am  besten  aus  Leder,  vorne  zum  Schnüren,  mit 
seitlichen  Schienen  verstärkt.  Die  Schienen  sind  mit  oder  ohne  Gelenk 
im  Knie,  je  nach  dem  Grad  der  Störung.  In  schwereren  Fällen  müssen 


Fig.  178. 
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sie  —  mit  einem  Schuürschnh  (Uirch  einen  Stahlsteigbügel  verbunden 
sein  und  dem  Fussgelenk  entsprechend  ein  weiteres  (auslösbares)  Ge- 
lenk tragen.  In  leichteren  Fällen  genügt  es  auch,  wenn  die  Lederkapseln 
bis  zur  Mitte  des  Ober-  und  Unterschenkels  reichen.  Hier  wird  man 
meist  auch  ein  Gelenk  geben. 

Wasserglashülsen,  leicht  und  billig,  können  gleichfalls  ein  Jahr  lang 
getragen  werden. 

Von  den  Kniekappen,  seien  sie  nun  aus  Gummi  gewoben  oder  — 
was  etwas  besser  ist  —  aus  fianellgefüttertem  Leder  zum  Schnüren 
oder  Schnallen  eingerichtet,  darf  man  nicht  mehr  erwarten,  als  dass 
sie  die  Beweglichkeit  beschränken;  eine  wesentliche  Stütze  geben  sie 
nicht,  selbst  wenn  kurze  seitliche  Stahlschienen  eingelegt  sind. 

Ist  neben  dem  paralytischen  Schlottergelenk  zugleich  Contractur 
anderer  nicht  paretischer  Muskeln  vorhanden,  wie  dies  bei  Lähmung 
des  M.  quadriceps  und  erhaltenen  Beugemuskeln  bei  Kinderlähmung 
vorkommen  kann,  so  sind  diese  —  wenn  eine  Correctur  nicht  anders 
möglich  ist  —  zu  tenotomiren,  überhaupt  die  nöthigen  Operationen  an 
den  Weichtheilen  zu  machen. 

Die  Arthrodese  wird  man  bei  einzelnen  Fällen,  wie  dem  durch 
Kinderlähmung  entstandenen  Schlottergelenk,  mit  Nutzen  verwenden. 
Von  einem  der  üblichen  Resectionsschnitte  (z.  B.  oberer  oder  unterer 
Bogenschnitt)  aus  öffnet  man  das  Gelenk,  trägt  die  Gelenkknorpel  mit 
der  Blattsäge  ausgiebig,  aber  ohne  die  Epiphysenknorpel  zu  berühren, 
ab  und  vereinigt  die  Knochen  durch  Silbernaht  oder  Vernagelung. 

Bei  den  angebornen  Luxationen  im  Kniegelenk  ist  zunächst 
Extension  und  folgende  Reposition,  später  W^asserglaskapsel  zu  machen. 
Manche  Luxa.tionen  werden  damit  geheilt.  In  widerspenstigen  Fällen 
wäre  nach  J.  Wollf  die  blutige  Reposition  mit  folgender  Knochennaht 
zu  machen,  nachdem  die  widerstrebenden  V^eichtheile  (Quadriceps)  ein- 
geschnitten (s.  S.  144)  oder  durchgeschnitten  sind. 

Genu  valguin. 

Unter  Genu  valgum,  Xbein  (Bäckerbein),  verstehen  wir  diejenige 
Verbiegung  im  Knie,  wo  durch  Verkleinerung  des  Winkels  zwischen 
Ober-  und  Unterschenkel  eine  Einwärtsbiegung  der  Kniegegend  und 
fm  sichtbarer  nach  aussen  offener  Winkel  zwischen  Ober-  und  Unter- 
schenkel entsteht.  S.  Fig.  181.  Wir  sprechen  von  Genu  valgum,  wenn 
der  normal  ca.  176'^ — 178^  betragende  Winkel  zwischen  Ober-  und 
Unterschenkel  unter  172"  herabgeht  (gemessen  mit  dem  Winkelmass). 
Gesehen  habe  ich  Winkelbildungen  bis  140''  herunter. 
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Klinisch  begegnet  man  2  Hauptformen  von  Genu  valgum,  die  man 
auch  wegen  der  Behandlung  auseinander  halten  muss,  dem  Genu  val- 
gum infantum  und  dem  G.  v.  adolescentium. 

Jenes  findet  sich  hauptsächlich  bei  rachitischen  Kindern,  die  fett 
und  schwer  sind,  neben  Plattfuss.  Dieses  entwickelt  sich  um  die  Puber- 
tätszeit, wenn  die  im  vollen  Wachsen  begriffenen  Jünglinge  von  der 
Schule,  wo  sie  viel  gesessen  sind,  plötzlich  übergehen  zu  Berufsarten, 
wo  sie  fast  den  ganzen  Tag  ununterbrochen  stehen  müssen  —  Bäcker-, 
Kaufmaims-,  Schriftsetzerlehrlinge,  Kellner  u.  dgl.  Es  handelt  sich 
also  hier  um  eine  ausgesprochene  Berufskrankheit. 

Früher  glaubte  man,  dass  es  sich  bei  Genu  valgum  um  eine  durch 
Entlastung  bedingte  Hypertrophie  des  Condylus  internus  handle,  dass 

der  Prozess  also  sich  in  der  Epiphyse  ab- 
spiele. Mikulicz  hat  gezeigt,  dass  beim  Genu 
valgum  die  Diaphyse  die  wesentlichen  Ver- 
änderungen zeigt.  Die  Diaphyse  —  im  Gan- 
zen schlanker  —  ist  mehr  nach  aussen  ge- 
bogen und  in  ihrem  innern  untern  Theil  ver- 
längert.  Die  Epiphysenlinie  steht  schräg  und 
auf  diese  schrägstehende  Epiphysenlinie  ist 
die  annähernd  normale  Epiphyse  aufgesetzt, 
natürlich  auch  schräg.  Der  Epiphysenknorpel 
ist  innen  höher  als  aussen. 

Auch  an  der  Tibia  sind  ähnliche  Ver- 
änderungen zu  finden. 

Die  bekannte  Thatsache,  dass  die  Win- 
Fig.  179  (nach  Lossen).  kelstellung  bei  Genu  valgum  in  der  Beuge- 
stellung verschwindet,  findet  nach  meinen  Be- 
obachtungen ihre  einfache  Erklärung  darin,  dass  man  nur  den  vordem 
Theil  des  Condylus  int.  femoris  verlängert  sieht.  Der  hintere  Theil,  auf 
den  der  Unterschenkel  in  der  Beugung  tritt,  ist  nicht  vergrössert.  Sieht 
man  den  Oberschenkel  (skeletirt)  von  der  Seite  an,  so  ist  der  Gelenktheil 
nicht  in  toto  vergrössert;  nur  der  vordere  untere  Theil,  der  während 
des  Stehens  mit  dem  Unterschenkel  sich  berührt,  ragt  zapfenförmig 
nach  abwärts.  Vgl.  Fig.  179.  Noch  deutlicher  ist  dies,  wenn  man  den 
Knochen  im  inneren  Condylus  der  Länge  nach  durchsägt. 

Die  Entstehung  des  Genu  valgum  wird  man  sich  so  denken 
müssen,  dass  unter  dem  Einfluss  verhältnissmässig  zu  starker  Belastung 
(fette  rachitische  Kinder)  oder  zu  langer  Belastung  (Jünglmge)  der 
W^inkel  zwischen  femur  und  tibia  sich  verkleinert.  Dieser  falschen 
Haltung  und  Belastung  passen  sich  dann  Femur  und  Tibia,  überhaupt 
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das  ganze  Beiu  iu  seinem  Bau  an  (J.  Wölfl).  (Vgl.  das  häufige  Zusam- 
mentreffen mit  Plattfuss.) 

Ob  nun  noch  weitere  prädisponirende  Momente  mitwirken  —  Si^ät- 
rachitis(?),  dünne  Diaphyse,  kurzer,  weniger  geneigt  sieb  ansetzender 
Schenkelhals,  sehr  rasches  Wachsthum  und  dadurch  erhöhte  Modellir- 
barkeit  der  Knochen,  Muskelschwäche,  die  der  abducirenden  Wirkung 
der  Schwere  nicht  genügend,  wenigstens  nicht  genügend  lange  entgegen- 
wirken kann  —  all  dies  kann  mit  Recht  erörtert  werden;  ebenso  ob 


Flg.  180. 


Fig.  181. 


nicht  die  Dehnung  des  lig.  lat.  int.  eine  distrahirende  Wirkung  auf  Epi- 
physenknorpel  und  Diaphyse  ausübt. 

Die  Beschwerden  des  Genu  valgum  bestehen  in  herabgesetzter 
Leistungsfähigkeit  der  Beine  im  Stehen  und  Gehen,  Schmerzen  u.  dgl., 
von  der  Entstellung  ganz  abgesehen. 

Für  die  Diagnose  sind  wichtig  die  Entstehungsweise  ohne  ent- 
zündliche Erscheinungen,  die  charakteristische  Stellung,  das  Ver- 
schwinden der  Deformität  in  Beugestellung,  die  namentlich  in  gebeugter 
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Stellung  deutliche  zapfenartige  Vorragung  des  untern  Theils  des  Condylus 
int.  u.  s.  w.  Bei  Knietuberculose,  welche  von  einem  im  Condylus  int.  fem. 
gelegenen  Heerd  ausgeht,  kommen  ähnliche  Zustände  von  Hypertrophie 
des  Cond.  int.  mit  folgender  Valgusstellung  vor.  Der  schmerzhafte  Druck- 
punkt am  Cond.  int.  (auch  bei  G.  v.  gelegentlich  zu  beobachten),  die 
teigige  Infiltration  der  Weichtheile,  die  Erfüllung  des  Gelenks  mit  Granu- 
lationen, die  Einschränkung  der  Bewegungen  im  Gegensatz  zu  der  freien 
Beweglichkeit  bei  G.  v.  sind  für  die  Diagnose  wichtig.  Auch  Osteo- 
myelitis kann  zu  Valgusstellung  führen. 

Den  Grad  des  Genu  valgum  bestimmt  man  am  besten  mit  dem 
Winkelmass. 

Für  die  Behandlung  des  Genu  valgum  sind  das  G.  v.  infantum 
und  das  G.  v.  adolescentium  auseinander  zu  halten. 

Beim  Genu  valgum  infantum  bin  ich  bisher  immer  mit  der  ortho- 
pädischen Behandlung  ausgekommen;  in  seltenen  Fällen  mag  Operation 
nöthig  werden.  Beim  G.  v.  adolescentium  muss  man  in  einem  erheb- 
lichen Theil  der  Fälle  zu  einem  blutigen  oder  unblutigen  operativen 
Eingriff  schreiten. 

Beim  Genu  v.  infantum  hat  sich  mir  mein  elastischer  Heftpflaster- 
zugverband gut  bewährt  Fig.  180  und  181.  Er  besteht  aus  einem  elasti- 
schen (Hosenträger)  Gurt,  der  2  an  den  Enden  eingeschnittene  breite  Heft- 
pflasterstreifen verbindet.  Der  Gurt  ist  oben  und  unten  an  das  Heftpfla- 
ster angenäht  Fig.  180.  Erst  wird  das  Heftpflaster  am  Oberschenkel  bis 
1—2  Fingerbreit  über  dem  Knie  angelegt,  dann  der  Gurt  ausgezogen 
und  nun  der  2.  Heftpflasterstreifen  am  Unterschenkel  angelegt.  Selbst- 
verständlich liegt  der  Zugstreifen  an  der  Innenseite.  Er  adducirt  den 
Unterschenkel  energisch.  Es  ist  darauf  zu  achten,  dass  zwischen  den 
Einschnitten  im  Heftpflaster  nicht  Haut  vorquillt,  die  dann  abgeschnürt 
würde.  Der  Verband  kann  8—10  Tage  liegen  und  wird  dann  erneuert. 
In  4—8  Wochen  schon  kann  man  nicht  zu  vorgeschrittene  Genua  valga 
zur  Heilung  bringen.    Die  Kinder  gehen  gut  und  gern  damit. 

In  der  orthopädischen  Behandlung  des  G.  v.  haben  die  bekannten 
portativen  Apparate  bisher  die  Hauptrolle  gespielt,  und  in  der  That 
kann  man  mit  ihnen  bei  jüngeren  Personen  (14—15  Jahr  incl.)  im  Laufe 
eines  halben  bis  eines  Jahres  gute  Correction  erzielen. 

Von  einem  Beckengurt  geht  eine  äussere,  leicht  nach  aussen  con- 
vexe  Schiene  aus,  die  unten  mit  dem  Stiefel  verbunden  ist.  Gegen 
dieselbe  wird  mit  einer  Lederkappe  das  Knie  herangezogen  und  so  das 
Knie  nach  aussen  gezogen.    Die  Schiene  hat  kein  Gelenk  im  Knie. 

Holfa  empfiehlt  die  Schiene  von  Thomas,  Auch  sie  besteht  aus 
einer  Aussenschiene.    Statt  des  Beckenrings  lehnt  sie  sich  mit  einer 
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gnt  gepolsterten  coucaven  Pelotte  zwischen  Trochanter  und  Ci'ista  ilei 
ans  Darmbein  an.  An  der  Schuhsohle  wird  sie  durch  einen  R winklig 
umgebogenen  Bügel  befestigt.  Die  Befestigung  am  Oberschenkel  erfolgt 
durch  einen  in  der  Höhe  der  Gesässfalte,  am  Unterschenkel  durch  einen 
über  den  Knöcheln  die  hintere  und  innere  Seite  des  Beins  soweit  um- 
greifenden Bügel,  dass  das  Bein  von  vorn  eben  in  den  Apparat  einge- 
legt werden  kann.  Das  Knie  wird  mit  kräftigen  Binden  gegen  die 
Aussenschiene  herangezogen. 

Der  Gipsverband  ist  bei  Gr.  v.  in  den  verschiedensten  Modifi- 
cationen  angewandt  worden. 

Bekannt  ist  der  Verband  von  Mikulicz,  eine  Anpassung  des 
S.  347  besprochenen  Billroth'schen  Verbands  für  Kniecontractur  auf 
'    das  G.  V.  —  In  einen  kräftigen  Gipsverband  werden  eingegipst  —  vorn 
'    und  hinten  je  2  in  einem  Stiftgelenk  verbundene  Stahlbügel;  an  der 
Innenseite  etwas  über  und  unter  dem  Knie  2  nach  aufwärts,  resp.  nach 
j   abwärts  gekrümmte  Haken.    Dann  wdrd  über  dem  Knie  ein  Keil  aus 
dem  Gipsverband  excidirt  mit  innerer  Basis.   In  die  beiden  Haken  wird 
ein  gespannter  Gummischlauch  (mit  Oesen)  eingehakt.    So  bekommt 
man  Adduction  des  Unterschenkels. 

Aehnlich  ist  der  Verband  von  Vogt.  Nur  sind  die  Haken  am  obern 
und  am  untern  Rand  (am  Knöchel)  des  Verbands  eingegipst.  In  die 
davon  ausgehenden  schnallbaren  Lederriemen  ist  in  der  Mitte  ein  Kaut- 
schukring eingeschaltet. 

Viel  benutzt  ist  der  Gipsverband  von  Julius  Wolf  f,  der  sog.  Etap- 
penverband. Das  Bein  wird  mit  Watte  gut  gepolstert.  In  Narkose  wird, 
so  lange  der  Verband  noch  weich  ist,  ad  maximum  (nicht  roh!)  re- 
dressirt.  Nach  3  Tagen  wird  am  Knie  ein  Keil  mit  innerer  Basis  heraus- 
geschnitten, weiter  redressirt,  das  Bein  wird  in  der  neuen  Stellung 
i'irch  neue  Lagen  von  Gipsbinden  erhalten  u.  s.  w.  Soll  der  Patient 
gehen,  so  werden  —  nach  vollendeter  Redressirung  —  beiderseits  ge- 
lenkig verbundene  Stahlbügel  eingegipst.  —  Man  erreicht  übrigens  auch 
recht  gute  Resultate,  wenn  man  alle  14  Tage  in  Narkose  einen  redres- 
sirenden  Gipsverband  anlegt  (nur  am  Knie  gepolstert).  Je  nach  3 — 5 
Tagen  können  die  Kranken  damit  auftreten  und  —  anfangs  mit  Stöcken 
—  umhergehen.  Das  Verfahren  dauert  ca.  2  Monate.  Die  Resultate  sind 
dauerhaft,  besonders  wenn  man  beim  letzten  Mal  eine  Wasserglasschlemm- 
kreidekapsel anlegt,  die  Pat.  (später  gespalten)  noch  2  Monate  trägt. 
Diese  Verfahren  lassen  sich  bis  ungefähr  zum  18.  Lebensjahr  an- 
wenden; nachher  ist  Osteoklase  oder  Operation  nöthig. 

T>ie  unblutigen  Methoden  sind  schon  seit  langer  Zeit  bei  Genu 
;ilgnm  angewandt  worden.    So  hat  Delore  sein  decoUement  des  epi- 
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physes,  die  gewaltsame  Ablösung  der  Epiphysen  empfohlen.  Nachdem 
eine  Zeit  lang  —  in  der  Blüthezeit  des  Ogston'schen  Verfahrens  —  die 
unblutigen  Verfahren  fast  ganz  ausser  Gebrauch  gekommen  waren, 
kommen  dieselben  —  hauptsächlich  durch  Helferich  und  Lorenz  — 
jetzt  wieder  mehr  zur  Geltung. 

Der  Osteoklast,  den  Lorenz  zur  Ausführung  seiner  ,intraarticulären 
Modellirung"  anwendet,  besteht  aus  2  breiten,  auf  einem  schweren  Brett 
befestigten,  stellbaren  Fixationsplatten,  in  die  der  Oberschenkel  bis  an 
die  Stelle,  wo  die  Fractur  erfolgen  soU,  eingelegt  und  fixirt  wird.  An 
dieser  Stelle  mrd  nun  ein  breiter  Lederriemen  angesetzt,  der  mit  der 
redressirenden  Schraube  in  Verbindung  steht.  Redressirt  wird  bei  G.  v. 
nach  innen.  Sofort  nach  erfolgter  Redressirung  wird  ein  (am  Knie  ge- 
polsterter) fixirender  Gipsverband  angelegt.  Die  unangenehmen  Neben- 
verletzungen, die  man  sonst  bei  Osteoklase  beobachtet  hat — Zerreissung 
der  Seitenbänder  mit  folgendem  Schlottergelenk  u.  s.  w.  —  scheinen  in 
der  That  bei  diesem  verbesserten  Lorenz'schen  Osteoklast  nicht  ein- 
zutreten; ebenso  bekommt  man  die  Fractur  stets  an  der  gewünschten 
Stelle  und  in  der  gewünschten  Richtung.  Der  Osteoklast  ist  nicht  bülig. 

Von  den  blutigen  Operationen  ist  die  Ogston'sche  Operation 
heute  wohl  von  allen  Chirurgen  verlassen.  Von  einem  Punkt  ca.  6 — 7  cm 
über  dem  Oondylus  internus  femoris  sticht  man  ein 
langes  Messer  schräg  nach  abwärts  einwärts  nach  der 
fossa  intercondylo'idea  femoris  ein,  durchtrennt  alle 
Weichtheüe  bis  auf  den  Knochen,  führt  eine  Stich- 
säge in  den  Canal  ein  und  sägt  den  Condylus  schräg 
(s.  Fig.  182)  ab,  bis  er  durch  eine  Adduction  im 
Knie  vollends  abgesprengt  und  am  femur  in  die  Höhe 
geschoben  wird,  womit  die  Correctur  vollendet  ist.  Ein 
kleiner  antiseptischer  Verband  und  eine  lange  äussere 

Fig.  18-2  Schiene,  vom  Thorax  bis  10  cm  über  die  Hacke  hinaus, 

(nach  Lossen).  ^ .       .  „  .  .  . 

mit  Mull-,  Gaze-  oder  Gipsbinden,  fixirt  das  Bein  in 

der  gewonnenen  Lage.  Von  Gelenkvereiterungen  u.  dgl.  abgesehen, 
wurde  nur  in  einem  Theil  der  Fälle  ein  frei  bewegliches  Gelenk  er- 
zielt. Da  die  Ursache  des  G.  v.  nach  Mikulicz'  Untersuchungen  im 
untern  Theil  der  Diaphyse  sitzt,  ist  die  hier  ansetzende  Osteotomia 
femoris  nach  Mac  Ewen  entschieden  das  richtigere  Verfahren,  das  zu 
dem  das  Gelenk  nicht  berührt  und  damit  weder  zu  Gelenkeiterungen 
noch.  Gelenksteifigkeiten  führt.  3 — 3V2  ^^er  dem  obem  Rand  des 
Condylus  int.  fem.  zwischen  Rectus-  und  Sartoriussehne  wird  bis  zum 
Knochen  incidirt  (bei  geringer  Uebung  praeparando).  Dann  wird  ein 
keilförmig  zugeschliffener  kräftiger  Büdhauermeisel  (Mac  Ewen's  Osteo- 
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tom)  eingeführt  und  quer  gestellt.  Vom  hintern  innern  Femurrande  wird 
j  quer  nach  vorn  aussen  durchgemeiselt.  Die  äussere  Corticalis  wird  durch- 
gebrochen oder  (nach  Hahn)  von  einer  äusseren  Incisiou  gleichfalls  ein- 
gemeiselt.  Bei  starker  Deformität  nimmt  Mac  Ewen  einen  Keil  heraus, 
Nachbehandlung  und  Verband  wie  oben. 

Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  von  einem  äussern  Schnitt  —  zwi- 
schen Biceps  und  Vastus  externus  bis  zum  Knochen  eindringend  — 
eine  schräge  Osteotomie  gemacht.  Die  Operation  geht  sehr  rasch  und 
leicht.  Die  Durchmeiselung  hat  etwa  5 — 7  cm  über  dem  obem  Rand 
des  Cond.  ext.  zu  erfolgen.  Der  Rest  wird  durchgebrochen,  indem  man 
den  Meisel  in  der  durch  die  Adduction  klaffenden  Wunde  lässt.  Die 
functioneUen  Ergebnisse  Hessen  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Für  die  Fälle,  wo  die  Deformität  hauptsächlich  im  Unterschenkel 
'  liegt,  wäre  die  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula  (Schede)  hinzuzufügen. 
'  —  Es  wird  zunächst  mit  einem  Längsschnitt  die  fibula  unterhalb  des 
Köpfchens  (N.  peroneus!)  freigelegt,  das  Periost  incidirt,  zurückgeschoben 
und  die  fibula  quer  durchmeiselt.  Ebenso  wdrd  die  Tibia  von  einem 
Längsschnitt  freigelegt,  das  Periost  incidirt  und,  indem  die  Weichtheile 
mit  Haken  zurückgehalten  werden,  der  Knochen  quer  durchgeschlagen. 
—  Diese  Operation  muss  gelegentlich  an  die  Osteotomie  des  Femur 
noch  angeschlossen  werden. 

IGenu  Yarum. 
Das  Genu  varum  oder  Obein  ist  eine  Ausbiegung  des  Knies 
nach  auswärts.  Die  Verhältnisse  sind  mutatis  mutandis  dieselben,  wie 
beim  Genu  valgum.  Wenn  beide  Beine  Genu  varum  zeigen,  so  bilden 
die  Beine  einen  offenen  Bogen  mit  oft  über  30  cm  auseinanderstehen- 
den Knien.  Mitunter  ist  neben  Genu  varum  auf  der  andern  Seite  ein 
Genu  valgum  vorhanden  und  die  Beine  liegen  dann  windschief  an 
einander. 

Auch  hier  unterscheidet  man  ein  Genu  varum  infantum  und  ado- 
lescentium. 

Das  Genu  varum  infantum  ist  entschieden  viel  häufiger,  als  das 
Genu  valgum  infantum,  wenigstens  in  den  Strassen  der  Grossstädte 
sieht  man  diese  „Säbelbeine"  ungemein  häufig.  Wenn  trotzdem  der 
Chirurg  das  Genu  varum  älterer  Personen  sehr  viel  seltener  sieht  und 
noch  viel  seltener  zu  behandeln  hat,  als  das  Genu  valgum,  so  ist  dies 
ein  Zeichen,  dass  ein  grosser  Theil  dieser  Verkrümmungen  bei  Kindern 
sich  im  Lauf  des  Wachsthums  spontan  zurückbildet. — Die  Beschwerden 
'les  Obeius  sind  auch  viel  unbedeutender,  als  die  des  Genu  valgum  und 

23* 


356 


Kniegeleiikentzündung. 


den  Patienten,  welche  sich  zur  Operation  melden,  ist  es  meist  nur  um 
die  Beseitigung  des  Schönheitsfehlers  zu  thuu. 

Bei  Kindern  habe  ich  meinen  elastischen  Zugverband  an  der  Ausseu- 
seite  angelegt  oder  corrigirende  Gipsverbände  gemacht. 

Bei  Ervrachsenen  wird  man  corrigirende  Gipsverbände  versuchen 
kijnnen.    Am  besten  greift  man  zur  Osteoklase  oder  Osteotomie. 

Die  Osteoklase  an  der  Grenze  des  obern  und  mittlem  Drittels  des 
Unterschenkels  gibt  günstige  Resultate.  (Mikulicz.)  —  In  einem  Falle 
von  Genu  varum  duplex  sah  ich  durch  doppelseitige  intraarticuläre 
Osteotomie  des  Condylus  exteruus  (umgekehrte  Ogston'sche  Operation) 
den  Abstand  beider  Kniee  von  33  cm  auf  10 ','2  sich  vermindern.  Die 
Gebrauchsfähigkeit  war  gut.  —  Die  Osteotomie  wird  hier  zweckmässig 
hauptsächlich  oder  zuerst  die  meist  sehr  stark  gekrümmte  Tibia  in  An- 
spruch nehmen.  Doch  habe  ich  auch  durch  doppelseitige  äussere  Osteo- 
tomie (s.  S.  355  b.  Genu  valgum)  des  femur  schönen  Erfolg  gehabt 

Das  Genu  recurvatum,  das  durch  Ueberstreckung  im  Knie  einen 
nach  vorn  offenen  Winkel  bildet,  kommt  (mit  Schlottergelenk)  bei  Kinder- 
lähmung, sonst  gelegentlich  nach  tuberculöser  Gonitis,  Osteomyelitis 
u.  s.  w.  vor.  Es  verlangt  einen  (wenn  nöthig,  corrigirenden)  Stütz- 
apparat, in  schweren  Fällen  Arthrodese. 

Verkrümmungen  der  Untersclienkel. 

Die  Verkrümmungen  der  Unterschenkel  beruhen  hauptsächlich  auf 
Rachitis. 

Man  kann  2  Hauptformen  unterscheiden;  bei  der  einen  —  einer 
Theilerscheinung  des  Genu  varum  —  handelt  es  sich  um  eine  Krümmung 
mit  der  Convexität  nach  auswärts.  Mitunter  hat  man  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  untern  Drittels  eine  fast  winklige  Umbieguug  nach 
innen.    (S.  Fig.  183.) 

Die  andere  Form  bietet  eine  annähernd  S  förmige  Krümmung  in 
sagittaler  Ebene;  der  Unterschenkel  ist  gewissermassen  um  seine  Längsaxe 
spiralig  nach  aussen  gedreht.  Beide  Krümmungen  können  combi- 
nirt  sein. 

Im  Kreise  der  Laien  und  mancher  Aerzte  ist  die  Ansicht  verbreitet, 
dass  diese  rachitischen  Unterschenkeldeformitäten  „sich  mit  der  Zeit 
verwachsen".  Wenn  es  nun  keine  Frage  ist,  dass  man  bei  Erwachsenen 
diese  Verkrümmungen  weder  so  häufig  noch  so  ausgesprochen  antrifft, 
wie  bei  kleinen  Kindern,  so  gibt  es  doch  eine  Anzahl  Fälle,  die  sich 
mit  den  Jahren  nicht  bessern,  und  die  Jndication  zum  Eingreifen  ist 
bei  schwereren  Fällen  wohl  gegeben. 
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Die  Baudageubeliaudlung  dieser  rachitischen  Verkrümmungen  gibt 
fceiüe  sicheren  Erfolge.  So  ist  z.  B.  die  B.  Schmidt'sche  Spiralmaschine, 


Flg.  183. 

((Drahtspiralen,  die  von  einem  Beckengurt  ausgehen  und  das  Bein  um- 
gehen), meist  nicht  einmal  auf  die  Einwärtsdrehung  der  Fussspitze,  die  oft 


Flg.  184. 


bei  solchen  Kindern  unangenehm  auffällt,  von  Einfluss.  Die  beim 
Klurapfuss  angeführte  Maschine  mit  Spiralfeder  pflegt  wenigstens  die 
letztere  Störung  zu  beseitigen. 
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Von  Hoffa  wird  empfohlen  ein  Apparat,  der  ähnlich  dem  Apparat 
für  fungus  pedis  (s.  unten)  ist.  Er  weicht  von  diesem  ab,  insofern  die 
seitlichen  Schienen  winklig  nach  hinten  abgebogen  sind.  Gegen  diese 
Schienen  wird  die  nach  vorn  abweichende  Tibiakante  mit  (elastischer) 
Kappe  nach  rückwärts  angezogen. 

Meist  wird  man  zur  operativen  Behandlung  greifen,  zur  Osteoklase 
oder  Osteotomie. 

Bei  jüngeren  Kindern  bedai'f  man  des  Osteoklasten  nicht,  sondern 
kann  mit  den  Händen  die  Knochen  einbrechen  und  corrigiren.  (Die 

fibula  steht  allerdings 
hiebei  oft  in  hässlichem 
Winkel  heraus.) 

Die  Osteotomie  ist 
eine  einfache  und,  asep- 
tisch ausgeführt,  vöUig 
gefahrlose  Methode.  S. 
Fig.  184  u.  185.  (In 
Fig.  184  ist  der  Meisel 
zu  klein  ausgefallen 
und  die  Stellung  der 
Hände  nicht  ganz  rich- 
tig.) Fig.  185  ist  die 
Reposition. 

Bei  stai'ker  Krümmung  kann  man  die  verticale  (longitudinale)  Osteo- 
tomie nach  Schede  machen,  d.  h.  den  Knochen  an  der  Stelle  stärkster 
Biegung  von  oben  nach  unten  durchmeiseln  und  die  Knochenfragmente 
—  analog  der  schrägen  Osteotomia  femoris  —  durch  Extension  an  ein- 
ander verschieben  und  so  den  Unterschenkel  verlängern. 

Von  den  übrigen  Deformitäten  des  Unterschenkels  wären  zu  nennen 
die  congenitalen  Defecte  von  Tibia  oder  Fibula,  ganz  oder  zum 
Theil.  Der  Defect  wird  durch  die  Palpation  festgestellt.  Meist  sind  — 
wie  beim  Defect  eines  Vorderarmknochens  —  seitliche  Verbiegungen, 
z.  B.  Klumpfassstellungen  vorhanden,  ebenso  Contractur  im  Kniegelenk. 
Die  Extremität  ist  verkürzt.  Bei  Defect  der  Tibia  hat  man  versucht, 
die  Fibula  zu  implantiren.   Sonst  sind  stützende  Prothesen  anzulegen. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  die  angeborene  Sprunggelenksmiss- 
bilduug  (Volkmann).  Es  ist  eine  Wachsthumshemmung  der  Unter- 
schenkelknochen, welche  zu  einer  Schiefstellung  des  Fasses  führt 
Die  Behandlung  besteht  in  einer  keilförmigen  Osteotomie. 

Die  Fractaren  des  Unterschenkels,  der  Knöchel  sind  in  der 
S.  122  ff.  u.  S.  340  geschilderten  "Weise  zu  behandeln. 


Flg.  185. 


Fussgelenken tz  iindung,  Schlottergelenk. 
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Für  deform  geheilte  Knochenbrüche  und  die  hierdurch  bedingten 
Deformitäten  ist  das  beste  Verfahren  die  Osteotomie  mit  folgender 
Extension  (s.  S.  339). 

Pseudarthrosen  des  Unterschenkels,  nach  Schrägbrüchen  nicht  so 
sehr  selten,  behandelt  man  am  besten  mit  poi'tativen  Apparaten,  —  Bei 
verzögerter  Callusbüdung  legt  man  einen  knapp  anliegenden,  etwas 
distrahirenden  Gipsverband  an  (s.  S.  340)  und  lässt  den  Kranken  da- 
mit gehen;  ebenso  kann  der  unten  beschriebene  Stützapparat  angewandt 
werden. 

In  schwierigeren  Fällen  wird  über  einen  Gipsabguss  des  Beins 
(bis  zum  Oberschenkel)  eine  (kürzere)  Oberschenkelhülse,  eine  ünter- 
sch enkelhülse  und  eine  Fusshülse  aus  Leder  gewalkt;  die  letztere  wird 
auf  dem  Fussrücken  weich  gelassen,  an  der  Sohle  verstärkt,  Sämmt- 
liche  Hülsen  sind  vom  zum  Schnüren.  Sie  tragen  innen  und  aussen 
leichte  Schienen,  die  entsprechend  Knie  und  Fussgelenk  Charniere 
haben.  Am  Unterschenkel  können  die  Schienen  Schlittenschienen  sein. 
Zur  Extension  bedient  man  sich  einer  Extensionsmanschette  (Hessing). 
Eine  mit  Filz  oder  weichem  Flanell  gefütterte  vorne  zum  Schnüren 
eingerichtete  Manschette  aus  starkem  Tuch  oder  Leder  umfasst  den 
Fuss  über  den  Knöcheln,  Sie  muss  genau  nach  dem  Fuss  gearbeitet 
sein.  An  der  Manschette  sind  auf  jeder  Seite  zwei  starke  Bänder  an- 
genäht —  je  eins  vor,  je  eins  hinter  den  Knöcheln,  Diese  werden 
durch  4  correspondirende  Löcher  in  der  Ledersohle  durchgesteckt  und 
auf  der  Fusssohle  geknotet.  Hierdurch  bekommt  man  die  Extension, 
Zum  Herumgehen  wird  ein  nicht  zu  schwerer  Schnürschuh  darüber- 
getragen. 

Fussgelenkentziindung ,  Sclilottergelenk. 

Von  der  Behandlung  der  tuberculösen  Fussgelenksentzündung- 
gilt  —  was  Injectionstherapie ,  Fixation  und  Extension  betrifft  —  so 
ziemlich  das  bei  Hüfte  und  Knie  Gesagte.  Gerade  beim  Fussgelenk 
gibt  die  Injectionstherapie  die  glänzendsten  Erfolge,  bei  Kindern  und 
Erwachsenen.  Injicirt  wird  hauptsächlich  vor  und  hinter  den  Malleolen. 
Ich  habe  in  .Jahren  weder  Amputation,  noch  typische  Resection  ge- 
macht, trotz  zahlreicher  schwerer  Fälle, 

Von  der  Extension  mache  ich  bei  fungöser  Fussgelenkentzündung 
nur  sehr  selten  mehr  Gebrauch.  In  den  meisten  Fällen  genügt  Fixation 
im  Gipsverband,  der  vom  Knie,  seltener  vom  Oberschenkel  bis  zu  den 
Zehen  reicht  und  .später  in  eine  vorne  auf  der  Tibia,  seltener  seitlich 
£(espaltene  Gipskapsel  verwandelt  wird  (um  injiciren  zu  können).  Sind 
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Fisteln  vorhanden,  so  werden  an  den  betr.  Stellen  Fenster  angelegt  und 
die  übrigen  Theile  des  Verbands  durch  Ergänzungsgipsstreifen,  Holz- 
spähne,  eiserne  Bandstreifen  u.  dgl.  verstärkt.  Nur  bei  starker  Sekre- 
tion kann  die  Lagerung  auf  Volkmann'scher  T-Schiene  vorzuziehen  sein. 
Von  portativen  Apparaten  verwende  ich  am  meisten  eine  Fussstütz- 
maschine, die  distrahirt  und  entlastet  und  mit  der  die  Patienten 
rasch  das  Gehen  lernen.  Ein  Schnürschuh  ist  in  einem  auslösbaren 
Charniergelenk  (Gabelschlüsselcharnier)  verbunden  mit  2  seitlichen  Schie- 
nen, die  oben  verbunden  sind  durch  eine  Lederhülse,  die  den  Unter- 
schenkel an  und  unter  den  Condylen  der  Tibia  fasst.  Diese  kleine 
Lederhülse  ist  vorn  zum  Schnüren  eingerichtet.  Wo  mehr  Druck  aus- 
zuhalten ist,  wird  in  diese  Lederhülse  ein  breiterer  oder  schmälerer 
Streifen  von  Stahlband  oder  Eisenblech  eingelegt,  der  genau  nach  dem 
Unterschenkel  gebogen  ist.  Wo  nöthig,  können  die  seitlichen  Schienen 
als  Schlittenschienen  eingerichtet  sein,  um  die  Distraction  noch  zu  stei- 
gern. Meist  kommt  man  mit  einfachen  Schienen  aus. 

Portative  Gipsverbände  wende  ich  selten  bei  Fussgelenksentzündung 
an.  —  Der  Gipsverband  —  auf  die  nackte  rasirte  Haut  oder  Tricotschlauch 
gelegt  —  wird  feucht  an  den  Condylen  der  Tibia  genau  angedrückt 
und  reicht  (anfangs)  bis  über's  Knie  zum  Oberschenkel.  Auf  die  Fuss- 
sohle kommt  ein  Stück  Filz  oder  Pappe,  genau  nach  der  Fusssohle 
geschnitten. 

Schlottergelenkbildung  im  Fussgelenk  —  meist  die  Folge 
von  Muskellähmungen  —  findet  sich  selten  ohne  gleichzeitige  Stellungs- 
änderung (Klumpfuss,  Spitzfussstellung  u.  dgl.)  und  findet  dort  ihre  Be- 
sprechung. Bei  reinem  Schlottergelenk  wäre  die  angegebene  Stützma- 
schine oder  —  besser  —  die  Arthrodese  angezeigt.  Von  einem  vorderen 
Querschnitt  ist,  ohne  Schonung  der  Strecksehnen,  das  Gelenk  freizu- 
legen, der  Knorpel  ergiebig  abzutragen  (mit  oder  ohne  Erhaltung  der 
Malleolen)  und  die  Knochen  mit  Naht  oder  durch  Nagelung  (von  der 
Seite  oder  mit  langem  Nagel  von  der  Fusssohle  her)  zu  vereinigen. 

Fussdeformitäten. 
Klumpfuss. 

Für  die  Aetiologie  der  Fussdeformitäten  galt  früher  die  An- 
sicht, dass  der  Neugeborne  mit  einem  Klumpfuss  massigen  Grads  zur 
Welt  komme,  dass  also  der  pathologische  Klumpfuss  nur  eine  Steigerung 
dieser  physiologischen  (massigen)  Klumpfussbildung  sei  (Hüter).  Diese 
Ansicht  fand  eine  Stütze  in  der  Theorie  Eschricht's,  dass  die  untere 


Klumpfuss. 
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Extremität  physiologisch  im  Lauf  der  Entwicklung  eine  Drehung  nach 
aussen  durchmache.  Erfolgt  diese  nicht  in  richtiger  Weise,  so  bleibe 
ueben  einer  (bei  Klumpfiissen  ja  fast  regelmässig  zu  beobachtenden) 
Einwärtsrotatiou  des  Beins  auch  Klumpfassstellung,  Der  Klumpfuss 
wäre  also  eine  Art  Hemmungsbildung,  ein  Stehenbleiben  auf  früherer 
embryonaler  Stufe.  Nach  den  Untersuchungen  von  Bessel-Hagen  ist 
aber  beim  Embryo  nie  eine  wirkliche  Klumpfussstellung  zu  finden, 
namentlich  ist  die  Supination  beim  embryonalen  Fuss  gegenüber 
der  plantarflectirten  Stellung  nur  wenig  bemerkbar,  und  auch  die  Ad- 
ductiou  ist  nur  eine  massige.  —  Andererseits  lässt  sich  aber  nicht 
leugnen,  dass  beim  geborenen  Menschen  sich  unter  dem  Einfluss  des 
Gehens  und  namentlich  der  Belastung  gewisse  wichtige  Aenderungen 
in  der  Haltung  und  dem  Bau  der  untern  Extremität  vollziehen.  An  der 
allmählichen  Drehung  der  untern  Extremität  nach  aussen  (Eschricht) 
lässt  sich  nicht  zweifeln.  Die  tägliche  Beobachtung  zeigt,  wie  die  Kin- 
der erst  allmählich  sich  die  Einwärtsrotation  des  Beins,  die  Einwärts- 
steUung  der  Fussspitzen,  den  Krähengang  über  die  Fussspitzen  weg  ab- 
gewöhnen. (Apparate  zur  Bekämpfung  dieser  FusssteUung  s.  unten 
bei  Klumpfuss.) 

Unabhängig  hiervon  ist  die  Umformung  des  Fussskeletts  durch 
die  Schwere  d.  h.  die  Belastung.  Der  Fuss  des  Kindes  hat  in  der 
That,  ehe  er  zum  Gehen  gebraucht  wird,  noch  eine  entfernte  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Greiffuss  der  Affen.  Von  der  grösseren  Abductions-  und 
Adductionsfähigkeit  der  grossen  Zehe  ganz  abgesehen,  bietet  er  in  seiner 
mehr  adducirten  und  supinirten  Stellung,  seiner  noch  ungestreckten 
sich  in  der  Sohle  zusammenkrümmenden  Form  eine  gewisse  Aehnlieh- 
keit  mit  einem  BHumpfuss.  Diese  kindliche  Fussform  wird  durch  die 
Belastung  in  aufrechter  Stellung  im  Gehen  und  Stehen  allmählich  zu 
dem  normalen  Fuss  —  mit  seinem  Gewölbe  —  umgeformt.  —  Wirkt  die 
Belastung  zu  stark  oder  ist  die  Festigkeit  des  Fusses,  seiner  Muskeln, 
Bänder  und  Knochen  eine  ungenügende,  so  wird  aus  dem  normal 
gewölbten  Fusse  im  Lauf  der  Zeit  allmählich  ein  Plattfuss.  Und  so 
kann  man  in  der  That  sagen  —  natürlich  darf  man  den  Ausdruck 
nicht  zu  buchstäblich  nehmen  — ,  dass  der  Mensch  mit  einem  (annähern- 
den) Klumpfuss  geboren  wird  und  mit  einem  Plattfuss  stirbt. 

Der  Klumpfuss,  Pes  varus,  ist  ein  supinirter  und  adducirter  Fuss. 
—  In  irgend  wie  höheren  Graden  schaut  der  innere  Fussrand  gerade 
nach  oben,  der  äussere  nach  unten;  die  Fusssohle  nach  innen  hinten, 
der  Fassrücken  nach  vorn  aussen.  Häufig  steht  der  Fuss  ungefähr  im 
rechten  Winkel  zum  Unterschenkel,  so  dass  der  innere  Fussrand 
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geradezu  einen  rechten  Winkel  mit  dem  Unterschenkel  bildet.  Dabei 
ist  der  Fuss  im  Ganzen  in  sich  selbst  zusammengebogen  und  die  Fuss- 
sohle sieht  oft  aus,  wie  eine  halb  zur  Faust  sich  zusammenschliessende 
Hand.  Dem  entsprechend  erscheint  der  Fuss  im  Ganzen  verkürzt  und 
verschmälert. 

In  ätiologischer  und  auch  therapeutischer  Hinsicht  unterscheiden 
wir  3  Hauptformen  von  Klumpfuss: 
Den  angeborenen  Klumpfuss 
Den  paralytischen  Klumpfuss 
Den  erworbenen  nicht  paralytischen  Klumpfuss. 

Der  angeborne  Klumpfuss  kann  —  in  seltenen  Fällen  —  ent- 
stehen durch  angebornen  Defect  der  Tibia.  Diese  Form  findet  sich  meist 
bei  Bindern,  die  auch  sonst  noch  Missbildungen  aufweisen  —  Spina 
bifida,  abnorme  Zahl  von  Fingern  und  Zehen  u.  dgl. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  angebornen  Klumpfüsse  ist  in  der 
S.  65  ff.  besprochenen  Weise  entstanden. 

Ein  Theil  mag  entstehen  durch  falsche  Haltung  des  Fötus  im 
Uterus.  Bei  zu  wenig  Fruchtwasser  wird  durch  den  modellirenden, 
dauernden  oder  intermittirenden  Druck  der  Gebärmutter  der  Fuss  in 
die  abnorme  Lage  gebracht.  In  dieser  Zeit  raschesten  Wachsthums 
wachsen  dann  Knochen  und  Weichtheile  rasch  in  die  falsche  Form 
hinein  und  halten  sie  auch  extrauterin  fest.  Für  diese  Entstehungs- 
weise spricht  das  Vorhandensein  von  Hautatrophie  und  Schwielen  über 
Malleol.  extei'nus,  Talus  u.  s.  w. 

Dasselbe  können  amniotische  Stränge  und  Verwachsungen 
erzeugen.  Diese  können  sich  ev.  schon  vor  der  Geburt  wieder  gelöst 
haben.  Besonders  wahrscheinlich  ist  dies  in  den  Fällen,  wo  man  neben 
Klumpfuss  andere  Deformitäten  findet,  die  sich  nur  in  dieser  Weise 
erklären  lassen  —  Selbstamputationen,  tiefe  Schnürfurchen  u.  dgl.  Ich 
habe  mebrere  solche  Fälle  gesehen. 

Dass Nabelschnurumschlingungen  und  -knoten  ebenso  vrirkenkönnen, 
ist  gleichfalls  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  (Bessel-Hagen,  Hoflfa). 

Nach  J.  Wolff  ist  die  Klumpfussbildung  eine  functionelle  An- 
passung an  die  Einwärtsdrehung  des  Beins,  wie  diese  in  der  gewöhn- 
lichen Bein-  und  Fusshaltung  des  Embryo  in  Erscheinung  tritt. 

Neben  angebornem  Plattfuss  findet  sich  angeborner  Klumpfuss  der 
andern  Seite;  die  beiden  Füsschen  sind  in  einander  verschränkt,  wie  2 
in  einander  geschränkte  Hände,  wo  die  eine  Fusssohle  dem  FussrOcken 
des  andern  aufsitzt  oder  beide  Fusssohlen  in  einander  eingedrückt  sind. 

Der  paralytische  Klumpfuss  entsteht  fast  ausnahmslos  durch 
Poliomyelitis  anterior  acuta,  Kinderlähmung. 
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Er  entsteht  in  der  Weise,  dass  der  Fuss  im  Liegen  durch  die 
Schwere  nach  abwärts  sinkt.  Die  Fussspitze  sinkt  herab  und  der  Fuss 
krümmt  sich  in  sich  zusammen,  so  dass  die  Fusssohle  hohl  wird.  Es 
ist  also  oft  —  nicht  immer  —  Spitzfuss-  und  Hohlfussbildung  vor- 
handen, ähnlich  wie  bei  dem  diirch  Schrumpfung  erworbenen  KJump- 
fnss.  Der  Pes  varus  paralyticus  ist  also  meist  ein  varo-equinus 
excavatus. 

Der  paralytische  Klumpfuss  entsteht,  wenn  sämmtlicheünterschenkel- 
muskeln  gelähmt  sind  nnd  das  Bein  nicht  zum  Gehen  benutzt  wird. 
Er  entsteht  auch,  wenn  nur  die  Zehenstrecker  (und  die  Peronei)  ge- 
lähmt sind,  durch  die  nutritive  Verkürzung  der  Beuger.  Diese  ver- 
kürzen sich,  weil  sie  nicht  mehr  durch  die  gelähmten  Exten soren  ge- 
dehnt werden. 

Für  die  Entsteliuiig  der  paralytischen  Fussdeforraitäten  sind  wichtig:  die  nu- 
tritive Verkürzung  ganz  oder  theilweise  functionsfähiger  Muskeln  (iStromey er,  Seelig- 
müller) und  die  Schwere  (Volkniann).  Sie  sind  also  theils  Contracturen,  theils 
Belastungsdeformitäten,  zum  Theil  beides  neben  einander. 

Welche  Form  von  Deformität  schliesslich  resultirt,  wird  bestimmt  theils  durch 
die  Art  der  Lähmung,  theils  durch  den  Gebrauch. 

Sind  sämmtliche  Muskeln,  welche  Fuss  und  Zehen  bewegen,  gelähmt  und  liegt 
das  Kind,  ohne  das  Bein  zu  gebrauchen,  so  sinkt  der  Fuss  durch  seine  eigene 
Schwere  in  Klump— spitzfussstellung,  es  entsteht  ein  Pes  varoequinus  (excavatus) 
(s.  oben). 

Wird  dagegen  ein  völlig  gelähmter  Fuss  zum  Gehen  benutzt  —  als  lebendige 
^telze  —  so  entsteht  ein  paralytischer  Plattfuss.  Das  Fussgewölbe  —  das  nur  in 
-einem  Bandapparafc  einen  schliesslich  insuffizienten  Halt  besitzt  —  wird  erst  flach, 

iann  ganz  nieder  getreten;  am  Ende  kann  der  innere  Knöchel  bis  auf  den  Boden 
gelangen  und  der  Fuss  baumelt  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels  als  ein 
flacher  für  den  Gehmechanismus  ziemlich  werthloser  Appendix. 

Sind  die  Strecker  gelähmt  und  die  Beuger  erhalten,  so  entsteht,  wenn  das 
Bein  nicht  gebraucht  wird,  durch  die  nutritive  Verkürzung  der  Beuger  einKlump- 
fuss.  Braucht  das  Kind  den  Fuss  zum  Auftreten,  so  kann  die  Streckung  des  Fuss- 
irewölbä  durch  die  Belastung  der  deformirenden  Contractur  der  Beugemuskeln 

Inigermassen  das  Gegengewicht  halten.  Die  Klumpfuss-  und  Hohlfussbildung 
kann  ausbleiben  und  man  kommt  mit  einem  Schlottergelenk  mässigen  Grads  im 
Fusagelenk  davon.    Der  Fuss  ist  allerdings  meist  in  toto  kleiner  und  zierlicher 

I3  der  andere  (durch  die  poliomyelitische  Wachsthumsstörung  der  Knochen). 

Sind  die  Strecker  erhalten  und  die  Beuger  gelähmt  —  was  seltener  beobachtet 
wird,  als  der  umgekehrte  Fall  —  so  wird  —  im  Liegen  ohne  Benutzung  des  Fusses 
zum  Gehen  und  als  Stütze  —  der  Contractur  der  Strecker  ein  gewisser  Widerstand 
geleistet  durch  die  Schwere,  welche  den  Fuss  in  Plantarflexion  und  Hohlfussbildung 
'Irängt  und  eine  Deformität  kann  ganz  wegbleiben.   Wird  der  Fuss  zum  Gehen 

nd  als  Stelze  benutzt,  so  kann  die  Contractur  der  Strecker  eher  zur  Wirkung 
kommen  und  es  entsteht  ein  paralytischer  Hackenfuss,  wo  das  Kind  schliesslich  auf 
der  Hacke  auftritt. 
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Die  übrigen  erworbenen  Klumpfüsse  sind  zum  Theil  trau- 
matische nach  schlecht  geheilten  Fracturen  des  Unterschenkels,  Luxa- 
tion des  Talus  u.  dgl.,  oder  sie  sind  compensatorische  oder  statische. 
So  beobachtet  man  bei  Obein,  rachitischen  Säbelbeinen  u.  dgl.  Klump- 
fussstellungen massigen  Grads,  wobei  die  Patienten  auf  dem  äussern 
Band  des  wenig  gestreckten  und  in  sich  eingekrümmten  Fusses  auf- 
treten. Dann  entstehen  Klumpfussstellungen  durch  Narbenschrumpfung 
in  der  Fusssohle  nach  Eiterungen,  Verbrennungen  u.  dgl. 

Auch  durch  ischämische  MuskeUähmung  und  -Schrumpfung  können 
(nach  schnürenden  Gipsverbänden)  Klumpfussstellungen  entstehen. 

Relativ  häufiger  ist  der  Klumpspitzfuss  (Pes  varoequinus  excavatus), 
eine  Zusammenkrümmung  des  Fusses  durch  seine  eigene  Schwere  und 
die  Schwere  des  aufhegenden  Deckbetts  in  liegender  Stellung.  —  Diese 
Form  entsteht  bei  langem  Krankenlager,  wenn  nicht  für  eine  normale 
Haltung  des  Fusses  gesorgt  wird  z.  B.  durch  das  Volkmannsche  Fuss- 
brett, die  T-Schiene  u.  dgl.  Sie  beruht  hauptsächlich  auf  Schrumpfung 
der  Bänder,  besonders  der  Aponeurosis  plantaris  und  Contractur  der 
Muskeln.   Begünstigend  wirkt  Muskellähmung  (z.  B.  bei  Spondylitis). 

Die  differentielle  Diagnose  der  verschiedenen  Formen 
vonKlumpfuss  ist  practisch  sehr  wichtig.  Die  Anamnese  kommt  in 
Betracht  —  ob  angeboren,  ob  während  einer  Krankheit  erjvorben  u.  s.  w. 
Narben,  Deformitäten  des  übrigen  Beinskelets,  welche  die  Klumpfuss- 
stellung nur  als  secundär  erscheinen  lassen  u.  dgl.,  sind  zu  beachten. 

Die  Unterscheidung  zwischen  angeborenem  und  paralytischem 
Klumpfuss  ist  abgesehen  von  der  Anamnese,  die  oft  direct  darauf  hin- 
weist, dass  das  Kind  mit  normalem  Fuss  geboren  ist  und  die  Deformität 
sich  im  Anschluss  an  eine  schwere  acute  Krankheit  (Poliomyelitis 
anterior  acuta)  entwickelt  hat,  meist  eine  einfache. 

Der  angeborne  Klumpfuss  ist  eine  Contractur,  der  para- 
lytische ein  Schlottergelenk,  wenigstens  in  bestimmter  Richtung. 
—  Der  angeborne  Klumpfuss  setzt  Bewegungen,  ganz  besonders  redu- 
cirenden  Bewegungen  einen  grossen  federnden  Widerstand,  seitens  der 
zu  kurz  gewachsenen  Muskeln,  namentlich  der  Achillessehne  entgegen; 
die  Bewegungen  sind  eingeschränkt.  —  Der  paralytische  Klumpfuss 
verhält  sich  ganz  anders.  Fasst  man  den  Unterschenkel  fest  in  die 
Hand  und  sucht  den  Fuss  zu  schütteln,  so  kann  man  denselben  nach 
allen  Richtungen  hin  und  her  schleudern.  Die  Fixation  im  Fussgelenk 
ist  eine  viel  geringere  als  normal.  Hiezu  kommt  dann  noch  die  — 
messbare,  ev.  electrisch  nachzuweisende  Atrophie  der  Muskeln  des  Unter- 
schenkels. Der  paralytische  Klumpfuss  zeigt  meist  auch  gleichzeitig 
Spitzfussstellung.    Er  ist  auch  meist  ein  ausgesprochener  Hohlfuss. 
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Der  Fuss  ist  —  viel  mehr,  als  der  angeborne  —  fürmlich  in  sich  selbst 
/.usammengekuickt  und  zusammengebogen. 

Der  durch  Schrumpfung  entstandene  Klumpfuss  zeigt  gleich- 
zeitig Spitzfussstelluug  und  ist  zugleich  ein  Hohlfuss.  Man  fühlt  die 
L'eschrumpfteu  Partien  der  Aponeurosis  plantaris  als  derbe  Stränge  in 
der  Sohle.  Die  Entstehung  durch  langes  Liegen  —  aus  einem  früher 
normalen  und  brauchbaren  Fusse — ohne  Lähmungserscheinungen  sichern 
die  Diagnose. 

Zm'  Anatomie  des  Klumpfusses  ist  Folgendes  zu  bemerken: 
Die  Ase  des  Fussskelets  bildet  beim  Klumpfuss  nicht,  wie  normal, 
annähernd  eine  gerade  Linie,  sondern  eine  nach  einwärts  gewandte 
Bogenlinie.  Diese  kann  sich  sogar  in  der  Gegend  des  Chopart'schen 
Gelenks  fast  winklig  nach  einwärts  abgeknickt  zeigen.  Diese  Veränderung 
zeigt  sich  oft  schon  in  der  bogenförmigen  Linie,  welche  der  Klumpfuss 
beim  Auftreten  auf  eine  berusste  Fläche  (s.  bei  Plattfuss)  abdrückt. 
Bei  Klump füssen  mässigen  Grads  tritt  der  Fuss  auf  mit  einer  schmalen, 
dem  äussern  Fussrande  entsprechenden  Linie.  Bei  schwereren  Klump- 
füssen  kann  die  äussere  Fläche  des  Fusses,  der  Fussrücken,  der  Talus, 
selbst  der  äussere  Knöchel  in  Berührung  mit  dem  Boden  kommen  und 
Gangschwielen  aufweisen. 

Dieser  bogenförmigen  Abkrümmung  des  Fusses  nach  innen  ent- 
sprechend sind  auch  die  Weichtheile  der  Beugeseite  des  Fusses  ver- 
kürzt —  die  Achillessehne  in  erster  Linie,  die  fascia 
plantaris,  die  Sohlenmuskeln  u.  dgl.  Auch  auf  dem 
Fassrücken  sind  die  Extensorensehnen  nach  der 
-Mittellinie  hin  verlagert. 

Von  den  Fuss wurzelknochen  zeigt  der  Talus 
die  auffallendsten  Veränderungen,    Zunächst  ist 

l-^r  Hals  sehr  verlängert.    Die  Achse  des  Talus 

-r,  meist  im  Hals,  winklig  nach  einwärts  geknickt. 

Wegen  dieser  Verlängerung  und  winkligen  Knik- 
knug  des  Talushalses  hat  man  schon  lange  den    Talus  eines  reehtsseitigeu 
Klumpfuss  durch  keilförmige  Osteotomie  im  Talus-  (nacT^^iams*) 
hals  zu  corrigiren  gesucht.)    Auch  die  Rolle  des 

lalus  ist  verändert.    Da  die  Tibia  eigentlich  nur  noch  mit  dem  hin- 
■m  Theil  der  Talusrolle  articulirt,  so  ist  auf  der  vordem  Fläche  der 

Knorpel  oft  reducirt  und  zwischen  beiden  läuft  ein  querer  First  über 
;e  Rolle  des  Talus  weg,  die  Gelenkfläche  in  eine  vordere  und  hintere 

ilälfte  theilend.  Die  Gelenkfacette  für  den  Mall,  ext,  kann  ganz  fehlen. 

im  Ganzen  ist  der  Tains  flacher,  als  normal. 

Am  Calcaneus  fehlt  das  Sustentaculum  tali  oft  ganz.  Der  proc. 
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anterior  Calcanei  ist  meist  auffallend  hoch,  lang  und  nach  innen  ge- 
wendet. Vgl.  Fig.  187  und  Fig.  188  nach  Hüter-Lossen.  —  y  Die  Ge- 
lenkfläche für  die  Fibula;  z  die  Einne  für  die  Peronealsehnen.  — 
Fig.  188  a  sustentaculum  tali.    Fig.  188  normaler  Calcaneus. 

Das  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus  ist  mehr  nach  innen 
gewendet.  ji 
Das  Cuboideum  ist  fast  würfelförmig  und  oft  fast  nach  aussen  ' 
aus  dem  Fussgewölbe  herausgedrückt.  —  Das  Naviculare  ist  keilförmig 

mit  schmaler  unterer  innerer 
Kante;  in  ähnlicher  Weise 
sind  auch  die  3  Keilbeine 
verändert. 

Im  Uebrigen  ist  beim  an- 
geboruen  Elumpfuss  das 
Bein  im  Ganzen  meist  nach 
innen  gedreht. 

Beim  erworbenen  Klump- 
fuss treten  an  Stelle  der 
hochgradigen  Knochendefor- 
mationen, wie  sie  sich  beim 
angebornen  Klumpfuss  fin- 
den, mehr  Dislocationen  der 

Fusswurzelknochen,  wie 
Subluxation  des  Talus  nach 
vorn  u.  dgl.  m.  —  Auf  einen 
wichtigen  Unterschied  zwi- 
schen angebornem  und  er- 
worbenem Blumpfuss  weist 
Hoffa  hin.  Beim  angebornen 
Klumpfuss  articulirt  der  äussere  Knöchel  meist  mit  dem  Calcaneus, 
beim  erworbenen  ist  der  Calcaneus  soweit  in  Supination  getreten, 
dass  Calcaneus  und  Malleolus  weit  von  einander  abstehen.  Das  Bein 
ist  bei  erworbenem  Klumpfuss  häufig  nach  aussen  rotirt.  Doch  habe 
ich  auch  Einwärtsrotation  gesehen. 

Die  Behandlung  des  Klumpfusses  beginnt  sofort  nach  der 
Geburt. 

Man  beginnt  mit  der  „Manipulation".  Mit  sanfter  Gewalt  sucht 
man  mehrmals  täglich,  selbst  oder  durch  die  Pflegerin  des  Kindes,  den 
falsch  gestellten  Fuss  in  die  normale  Stellung  zu  drängen  und  ihn 
für  kurze  Zeit  in  normaler,  noch  besser  übercorrigirter  Stellung  fest- 
zuhalten.  In  leichteren  Fällen  erreicht  man  im  Laufe  von  1—1 V.)  Jahren 
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volle  Heilung,  weuu  —  was  allerdings  nicht  gerade  häufig  gefunden 
wird  —  die  Eltern  die  nöthige  Ausdauer  und  Intelligenz  besitzen. 

Schon  früh  kann  man  auch  redressirende  Heftpflasterver- 
bände oder  elastische  Heftpflasterverbände  verwenden.  Mit 
etwa  fingerbreiten  Heftpflasterstreifen  fasst  man  (circulär)  den  Meta- 
tarsus  und  die  Metatarsodigitalgegend,  führt  sie  scharf  angezogen  über 
den  äussern  Fussrand  und  den  äussern  Knöchel  nach  dem  äussern  und 
hintern  Umfang  der  Wade.  Der  folgende  Streifen  corrigirt  immer  mehr 
als  der  vorhergehende,  bis  schliesslich  eine  annähernde  Correction  er- 
zielt ist.  Für  den  elastischen  Heftpflasterverband  werden  2  (ev,  ge- 
spaltene) je  2  fingerbreite  Heftpflasterstreifen  durch  einen  fingerbreiten 
elastischen  Gurt  (nicht  zu  fester  Hosenträgergurt)  verbunden  (ähnlich 
dem  Verband  bei  Genu  valgum  Fig.  180).  Der  eine  wLrd  hinter  den 
Zehen  um  den  Metatarsus  gelegt,  der  Zugstreifen  wird  dann  —  ange- 
zogen —  über  äussern  Fussrand  und  äussern  Knöchel  nach  der  Aussen- 
Seite  des  Unterschenkels  geführt  und  dort  durch  den  2.,  circulär  ange- 
legten Heftpflasterstreifen  befestigt.  Die  Verbände  sind  alle  2— 3  Tage 
zu  erneuern. 

Aeltere  Kinder  —  von  einigen  Monaten  an  —  ertragen  schon 
Gipsverbände,  die  in  corrigirter  Stellung  angelegt  werden.  Erleichtert 
wird  die  Stellungsverbesserung  durch  den  bekannten  Hüter'schen  Schlei- 
fenzügel, eine  Mullschlinge  um  die  Metatarsodigitalgegend,  an  welcher 
man  den  reducirenden  Zug  ausübt  und  die  mit  eingegipst  wird. 

Gelingt  es  nicht,  auf  diesem  Wege  eine  genügende  Correction  zu 
erzielen,  so  muss  zu  einer  mehr  oder  minder  gewaltsamen  ßeduction 
vor  Anlegung  des  Gipsverbandes  gegriffen  werden.  Ein  verhältniss- 
mässig  einfaches  Verfahren  ist  das  von  Hahn.  Auf  die  Fusssohle  wird 
ein  T  kreuz  aus  Holz  mit  eingegipst,  dessen  Branchen  den  Fuss  nach 
vom,  hinten  und  nach  aussen  überragen.  Die  lange  Kante  kommt 
auf  den  Innern  Fussrand  zu  liegen.  Ehe  der  Verband  trocken  ist,  wird 
an  den  vorragenden  Enden  kräftig  redressirt.  Wenn  nöthig,  wird  noch 
eine  weitere  Gipsbinde  auf  den  redressirten  Verband  gelegt. 

In  vielen  Fällen  wird  man  der  gewaltsamen  ßedressirung  Teno- 
tomien  vorausschicken  müssen. 

So  ist  ein  —  in  schwereren  Fällen  selten  zu  umgehender  Eingriff 
die  Tenotomie  der  Achillessehne.  Sie  soll  hauptsächlich  die  die 
Reduction  störende  Plantarflexion  beseitigen.  Sie  wird  (vgl.  S.  226) 
subcutan  ausgeführt,  indem  man  die  Sehne  durch  Dorsalflexion  in  die 
Schneide  des  zwischen  Achillessehne  und  Knochen  eingeschobenen 
Tenotoms  hineindrängt,  bis  sie  krachend  auseinanderweicht.  Ein  Jodo- 
formmullbausch (mit  oder  ohne  Catgutnaht)  schliesst  sofort  die  Wunde. 


368 


Fussdeformitäten. 


Seltener  wird  man  die  Sehnen  des  M.  tibialis  posticus  und 
Flexor  digito  rum  hintei*  dem  innern  Knöchel  aufsuchen  und  wenn 
nöthig,  nachdem  man  sie  mit  einem  kleinen  stumpfen  Häkchen  (Schiel- 
häkchen) etwas  herausgehoben  hat,  teuotomiren. 

Ebenso  kann  man  (bei  erworbenem  Klumpfuss)  hervorragende 
Stränge  der  Aponeurosis  plantaris  subcutan  tenotomiren  müssen. 
(S.  Phelps'sche  Operation.) 

Nachdem  man  —  wenn  nöthig  —  die  Reduction  in  dieser  Weise 
vorbereitet  und  erleichtert  hat,  kann  man  zur  Anlegung  des  redressi- 
renden  Gipsverbandes  schreiten. 

Hier  sind  in  erster  Linie  zu  nennen  die  portativen  Etappen- 
verbände  von  J.  Wolff.  Der  leitende  Gedanke  der  WolfPschen  Ver- 
bände ist  folgender:  Es  soll  der  Fuss  möglichst  vollständig  redressirt 
werden  —  es  geschieht  dies  in  tiefer  Narkose  mit  Hilfe  von  2  Assi- 
stenten. Der  eine  fasst  in  der  Kniegegend,  an  Femur  und  Tibia  an, 
fixirt  dieselbe  und  hält  dem  Zug  des  andern,  der  mit  Hilfe  eines 
Hüter'schen  Schleifenzügels  den  Klumpfuss  durch  Zug  nach  aussen  zu 
redressiren  sucht,  das  Gegengewicht.  In  dieser  Stellung,  wobei  die 
Fusssohle  soweit  als  möglich  nach  unten  zu  richten  und  zu  strecken  ist, 
wird  um  Fuss  und  Unterschenkel  bis  zum  Knie,  bei  sehr  widerspän- 
stigem  Klumpfuss  bis  über's  Knie  ein  Gipsverband  angelegt.  Sind 
Schmerzen  und  Schwellung  (wenn  nöthig,  bei  hoher  Lage  des  Fusses 
im  Bett)  nach  einigen  Tagen  verschwunden,  so  soll  der  Fuss  sofort 
zum  Gehen  benutzt  werden.  Durch  diese  sofortige  Benutzung  des  re- 
dressirten  Fusses  zum  Gehen  werden  Knochen,  Bänder  und  Muskeln  so- 
fort in  der  neuen,  normalen  oder  annähernd  normalen  Weise  in  An- 
spruch genommen  für  Belastung  und  Lokomotion  und  die  Gewebe  werden 
so  —  vermöge  der  „Transformationskraft"  oder  der  functionellen  An- 
passung (vgl.  pag.  69)  in  schnellster  Weise  in  ihre  neue  functionelle 
Form  hineinwachsen. 

Wo  es,  wie  meist,  nicht  gelingt,  den  Fuss  mit  einem  Male  zu  re- 
dressiren, sollen  an  der  convexen  Aussenseite  halbmondförmige  Stücke 
aus  dem  Verband  ausgeschnitten  und  die  Redressirung  Schritt  für 
Schritt  in  der  S.  353  beim  Genu  valgum  angegebenen  Weise  vorgenom- 
men werden,  indem  der  corrigirte  Fuss  durch  übergelegte  neue  Gips- 
bindenlagen in  der  neuen  besseren  Stellung  erhalten  und  sofort  wie- 
der zum  Gehen  benutzt  wird. 

Das  Verfahren  genügt  für  nicht  zu  schwere  Fälle.  Ich  habe  aller- 
dings meist  vorgezogen,  den  Verband,  wenn  er  verbraucht  war,  zu 
entfernen  und  durch  einen  neuen  stärker  redressirenden  zu  ersetzen. 
Auch  pflege  ich  auf  der  Fusssohle  —  vor  Anlegung  des  Gipsver- 
bands —  eine  starke  Pappsohle  mit  einigen  Heftpflasterstreifen  zu  be- 
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festigen.  Diese  Pappsohle  ist  iingetahr  nach  der  Fusssohle  geschnitten, 
aber  etwas  breiter  und  länger.  Diese  Sohle  dient  zur  Correction  der 
Sohle  und  der  Fuss  streckt  sich  auf  dieser  glatten  Fläche  besser,  als 
wenn  die  Gipsbinden  unmittelbar  auf  die  Sohle  kommen. 

Gegen  Ende  der  Behandlung 
kann  man  statt  des  Gipsverbandes 
inen  portativen  Wasserglasverband 
anlegen.  Der  Patient  bekommt  einen 
iliizu  passenden  Stiefel  und  läuft 
damit  umher. 

Für  Fälle,  die  sich  in  dieser 
^Veise  nicht  reduciren  lassen,  bleibt 
-ehliessHch  nur  das  gewaltsame  Re- 
dressement  oder  operative  Eingriffe. 

Für  das  gewaltsame  Re- 
dressement  wäre  z.  B.  das  Verfah- 
ren von  König  zu  nennen.  Der  Pa- 
tient liegt  auf  der  äussern  Seite,  vom 
Assistenten  fixirt,  den  Fuss  nahe 
dem  Tischrand.  Der  Klumpfuss  wird 
reducirt  über  einen  (gepolsterten) 
Dreikant,  der  ungefähr  in  der  Gegend 
des  Chopart'schen  Gelenks  liegt  — 
je  nach  Bedürfniss  auch  weiter  vorn 
oder  hinten.  Krachen  von  Bändern, 
Infraction  von  Knochen  sind  als  re- 
gelmässige Vorkommnisse  anzusehen. 

Die  namentlich  in  Amerika  ge- 
bräuchlichen Apparate  zur  Redressi- 
rung  des  Klumpfusses  bestehen  aus 
schraubstockartig  gegen  einander  be- 
weglichen horizontalen  Klammern,  in 
die  der  Fuss  eingespannt  wird,  um 
dann  mit  Hilfe  eines  langen  Hebel- 
arms redressirt  zu  werden. 

Der  Klumpfussstrecker  von  Mor- 
m  ist  eine  schwere  Tafel,  auf  welcher  2  breite  Redressionsschlingen 
angebracht  sind,  die  nach  entgegengesetzten  Richtungen  hin  wirken 
lind  durch  Schrauben  angezogen  werden.  Die  eine  unterhalb  des  Fuss- 
L'elenks  angelegte  zieht  z.  B.  nach  rechts,  die  andere  in  der  Metatarso- 
digitalgegend  angelegte  nach  links  —  bei  liukseitigem  Klumpfuss. 

Längerer,  Orthopädie.  24 
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Fussdefiprmi  täten. 


Von  anderen  redi-essirenden  Schienen,  Maschinen  und  Prothesen 
wären  zu  nennen  verschiedene  verhältnissmässig  einfache  Schienen,  die 
sich  besonders  für  Meine  Kinder,  die  noch  nicht  gehen,  eignen.'  So 
ist  als  einfachstes  zu  nennen  die  äussere  Guttaperchaschiene,  die 
erwärmt  an  den  übercorrigirten  Fuss  angelegt  wird  —  vom  Fussrücken 
über  die  Fusssohle,  äussern  Fussrand  bis  zum  Unterschenkel.  Abge- 
kühlt behält  sie  die  Form.    Sie  wird  durch  einen  Streifen  Stahlblech 

verstärkt  nach  Kölliker's 

sehr  zweckmässigem 
Vorschlag.   •  Statt  der 
Guttapercha  kann  auch 
Füz  gewählt  werden. 

Eine  Schiene  aus 
plastischem  Füz  hat  Kö- 
nig angegeben  —  eine 

innere  redressirende 
Filzhülse,  die  erwärmt 
an  den  corrigirten  Fuss 
von  den  Zehen  bis  zum 
Knie  angelegt,  den  Fuss 
später  in  der  corrigirten 
Stellung  hält.  Sie  wird 
mit  Gaze-  oder  Flanell- 
binden befestigt. 

Die  Klumpfuss- 
schuhe —  in  überaus 
zahlreicher  Zahl  ange- 
geben —  leiden  so  ziem- 
lich alle  an  dem  Uebel, 
dass  sie  die  Metatarsal- 
gegend  nicht  fest  genug 
fassen  und  desshalb  die 
Knickung  des  Fasses  nach  einwärts  nicht  genügend  corrigiren.  Die  Be- 
handlung eines  irgend  wie  schweren  Klumpfusses  von  Anfang  bis  zum 
Ende  mit  Klumpfussschuhen  durchzuführen,  ist  eine  schwere  Gedulds- 
probe; als  Nachbehandlung  nach  dem  redressirenden  Gipsverband  und 
Operationen  sind  sie  brauchbar. 

Die  Beseitigung  der  Adduction  und  Spitzfussstellung  wird  meist 
erstrebt  durch  Hebelkraft,  wobei  der  Hebel  seinen  Stützpunkt  am 
oberen  Theil  des  Oberschenkels  gewwint,  oder  durch  elastische  Züge, 
welche  von  der  äussern  Fläche  des  Unterschenkels  nach  dem  vordem 
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innern  Fussrantl  und  der  Fussspitze  wirken.  Auf  die  Supination  sucht 
man  einzuwirken  in  gleicher  Weise  oder  durch  in  Schrauben  feststell- 
bare Fusshülsen  oder  Sandalen. 

Der  Typus  aller  Klumpfussstiefel  ist  der  Scarpa'sche  Schuh  (Fig.  191 
nach  Lossen  Modification  von  Barwell)  —  äussere  Schiene  (S)  mit  Unter- 
schenkelgurt (G)  mit  elastischem  Zug  (B)  und  Kette  (K)  zur  Besei- 
tigimg der  Adduction  und  Supination.  —  Aehnlich  gebaut  ist  der 
Klumpfussschuh  von  Sayre.  Nur  hat  derselbe 
inneix  und  aussen  einen  Zug  und  einen  dritten  ^ 
enÜancf  dem  äussern  Fussrand  nach  der  Hacke, 
Ilm  die  Fussspitze  nach  aussen  zu  führen. 

Statt  der  Kettenztige  bedient  man  sich 
zweckmässiger  Weise  auch  der  Gummischläuche 
oder  schnallbarer  Lederriemen,  in  die  ein 
Kautschukring  eingeschaltet  ist. 

Der  Stromeyer'sche  Klumpfussschuh  fasst 
den  Fuss  in  einer  schuhartigen  auf  dem  Fuss- 
rücken zu  schnürenden  Fusshülse  mit  fester 
Fersenkappe.  An  der  Aussenseite  geht  ungefähr 
in  der  Höhe  des  äussern  Knöchels  eine  nach 
aussen  vom  Bein  abfedernde  äussere  Schiene  ab,  die  unterhalb  des 
Knies  durch  einen  schnürbaren  Lederriemen  angezogen  wird.  Durch 
ihre  Federkraft  wird  der  Fuss  supinirt  und  abducirt. 

Eine  innere  Schiene  trägt  der  Schuh  von  Taylor.  Die  Schiene 
federt  nach  aussen  und  wirkt  dadurch  corrigirend.  Der  Bau  ist  sonst 
im  Wesentlichen  derselbe. 

Ich  habe  mich  —  zur  Nachbehandlung  nach  Operationen  und 
forcirtem  Redressement  —  der  in  Fig.  189  u.  190  angegebenen  Schiene 
bedient.  Eine  äussere  Schiene  mit  breitem  Oberschenkel-  und  schmä- 
lerem Unterschenkelgurt  und  Gelenk  im  Knie  läuft  im  Unterschen- 
kel in  einen  drehrunden  Stift  aus.  Dieser  steckt  in  einer  cylindri- 
schen  Röhre,  welche  das  untere  Unterschenkelstück  der  Schiene  ent- 
hält (in  der  Abbildung  nicht  deutlich  wiedergegeben).  Um  diesen  um 
die  senkrechte  Axe  drehbaren  Theil  ist  eine  oben  und  unten  fixirbare 
Drahtspirale  zu  befestigen.  Wird  dieselbe  zusammengedrückt,  so  rotirt 
sie  den  Fuss  nach  aussen  und  extendirt  zugleich  (Fig.  190).  Sie 
pronirt  den  Fuss  und  dreht  ihn  zugleich  kräftig  nach  aussen.  (Fig. 
190  links  künstliches  Bein.)  Der  Schnürschuh  muss  exact  gearbeitet 
sein.  —  Es  empfiehlt  sich  überhaupt,  die  Klumpfussprothesen  bis  zum 
Ob  erschenkel  fortzusetzen,  weil  man  so  einen  längeren  Hebelarm  und 
lamit  eine  kräftigere  Wirkung  bekommt. 

24* 
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Von  den  Operationen  an  den  W eichtheilen  sind  die  Teno- 
tomien  an  der  Achillesseline,  den  Sehnen  des  Tibialis  post.  und  Flexor 
digitorum  schon  S.  367  erwähnt. 

Die  Phelps'sche  Operation  habe  ich  —  besonders  bei  älteren  pa- 
ralytischen und  erworbenen  (Schrunipfuugs-)  Klumpfüssen  mit  äusserst 
befriedigendem  Erfolg  angewandt. 

Nachdem  die  Tenotomie  der  Achillessehne  gemacht  ist,  beginne 
ich,  während  der  Assistent  den  Klumpfuss  redressirt  und  so  die  Weich- 
theile  spannt,  mit  einem  Hautschnitt  vom  Tuberc.  oss.  uavicularis  nach 
auswärts.  Ich  durchtrenne  zunächst  die  Weichtheile  am  Grosszehen- 
ballen —  Flexor  brevis,  Abductor  poll.  und  dgl.,  einzeln,  wenn  nöthig, 
schiebe  ich  ein  Häkchen  oder  eine  gekrümmte  Sonde  unter;  dann  kommt 
die  Aponeurosis  plantaris  und  der  Flexor  digit.  brevis  daran.  Genügt 
dies  nicht,  so  trenne  ich  noch  die  Muskeln  des  Kleinzehenballens  (Flexor, 
Abductor  u.  s.  w.).  Die  Gefäss-  und  Nervenbündel  (Aa.  und  Nn.  plan- 
tares int.  und  ext.)  kommen  gar  nicht  zu  Gesicht  und  werden  daher 
auch  nicht  verletzt.  —  Die  Sehnen  des  M.  tibialis  post.  und  Flex.  dig. 
long.  u.  halluc.  tenotomire  ich  von  einem  kleinen  Schnitt  hinter  dem 
Innern  Knöchel.  Ich  ziehe  diesen  grösseren,  tiefer  gelegenen  Schnitt  dem 
ursprünglichen  Phelps'schen  vor,  weil  man  eine  viel  gründlichere  Durch- 
schneidung aller  spannenden  Weichtheile  ausführen  kann.  Meine  Resul- 
tate haben  auch  nichts  zu  wünschen  gelassen.  —  Der  ursprüngliche 
Phelps'sche  Schnitt  geht  vom  Talushalse  nach  dem  innern  Fussrand 
gegenüber  dem  Malleolus  int.  Die  Sehnen  der  Mmtib.  post.  und  Flex. 
dig.  long,  und  brev.  und  die  Plantarfascie  können  von  diesem  Schnitt 
aus  ebenso  durchtrennt  werden,  die  Weichtheile  des  Gross-  und  Klein- 
zehenballens weniger  gut.  Ph.  geht  von  seinem  Schnitt,  wenn  nöthig, 
direct  zur  Durchmeiselung  des  Talushalses,  ev.  zur  Resection  aus  Talus, 
selbst  Calcaneus  über. 

Kommt  man  mit  Weichtheiloperationen  nicht  aus,  so  muss  man 
—  am  besten  in  derselben  Sitzung  —  sofort  zu  Operationen  an  den 
Knochen  übergehen.  Die  Zahl  der  zur  Beseitigung  des  Klump fusses 
vorgeschlagenen  Knochen -Operationen  ist  eine  sehr  grosse.  Es  gibt 
keine  Methode,  die  für  alle  Fälle  passte.  Man  wird  sich  im  einzelnen 
Fall  an  diejenige  Stelle  zu  halten  haben,  die  dem  Winkel  der  Knickung 
der  Pussaxe  entspricht  (König);  hier  trennt  man  durch  (lineäre  Osteo- 
tomie) und  entfernt  so  viel,  als  nöthig  —  theils  durch  keilförmige 
Osteotomie,  theüs  durch  Entfernung  ganzer  Fusswurzelknochen,  bis  die 
Correction  des  Fusses  vollendet  ist.  Der  Fuss  muss  soweit  corrigirt 
sein,  dass  er  nicht  mehr  in  die  falsche  Stellung  zurückfedert  und  um 
dies  zu  erreichen,  darf  man  auch  vor  nachträglichen  Tenotomien,  Durch- 
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schneidung  von  Bändern  (z.  B.  des  lig.  calcaneo-fibulare,  Bessel-Hagen) 
nicht  zurückschrecken,  selbst  die  supramalleoläre  Osteotomie  des  Unter- 
schenkels (Hahn)  kann  in  Frage  kommen.  Man  prüft,  was  sich  spannt 
oder  was  sich  dazwischen  klemmt,  und  entfernt  dies,  bis  man  eine  volle 
Correction  hat.  Selbst  wenn  man  viel  entfernt,  die  Function  des 
Fusses  wird  doch  eine  bessere  werden,  als  wenn  man  schont,  was 
weg  musste. 

Der  angeborene  Klumpfuss  gibt  am  häufigsten  Anlass  zu  Osteotomien. 

Meist  wird  man  zunächst  gegen  den  Talus  vorzugehen  zu  haben, 
der  die  grössten  Veränderungen  zeigt  und  der  Correctur  den  hartnäckig- 
sten Widerstand  leistet. 

Man  fühlt  die  Protuberanz  des  vorderen  Theils  des  Talus  gewöhn- 
lich an  der  obem  Seite  des  Fusses.  Das  einfachste  Verfahren  ist  dem- 
gemäss,  nach  elastischer  Abschnürung  des  Unterschenkels  über  diesen 
Vorsprung  einen  leicht  geschwungenen  Schnitt  zu  führen  und  den 
Knochen  in  seinem  Hals  mit  dem  Meisel,  oder  da  er  meist  noch 
knorplig  ist,  mit  starkem  Messer  zu  trennen.  Oft  genügt  diese  lineäre 
Osteotomie  zur  Geradestellung  des  Fusses  nicht,  es  muss  die  Osteo- 
tomia  cuneiformis  gemacht  werden.  Man  nimmt  einen  Keil  aus 
dem  Halse  heraus  oder  was  vielleicht  noch  zweckmässiger  ist,  man 
entfernt  den  ganzen  vordem  Theil  des  Talus  mit  der  Geleukfläche. 
Nachdem  der  Hals  hart  am  Ansatz  des  Körpers  durchschnitten  ist,  fasst 
man  in  der  mit  Haken  auseinandergezogenen  Wunde  den  zu  entfernenden 
Knochen  mit  der  Hakenzange  und  trennt  mit  kurzer  Cooperscher  Scheere 
den  ihn  fixirenden  Bandapparat.  Ein  kleines  Drainrohr  kann  eingelegt 
werden,  einige  Nähte  schliessen  dieselbe. 

Gelingt  die  Redressirung  auch  jetzt  nicht,  so  prüft  man,  was  Wider- 
stand leistet  —  ob  Sehnen  —  z.  B.  die  des  M,  tibialis  post.,  Bänder 
n.  dgl.  Diese  sind  zu  durchtrennen.  —  Glaubt  man,  dass  der  Talus  das 
Hindemiss  abgibt,  so  fügt  man  einen  Querschnitt  hinzu  nach  dem 
äussern  Knöchel  hinzu.  Die  Sehnen  werden  bei  Seite  geschoben,  die 
ligg.  talofibulare  und  calcaneo-fibulare  durchtrennt.  Dann  wird  der 
Talus  mit  einer  Museux'schen  Hakenzange  gefasst,  die  ihn  fixirenden 
Bänder  werden  mit  kurzer  Cooper'scher  Scheere  oder  kurzem  Resections- 
messer  getrennt  u.  der  Talus  wird  entfernt. 

Kommt  man  darnach  nicht  zu  Stande,  so  kann  man  —  je  nach  Be- 
fand des  hauptsächlichsten  Widerstands  —  Weichtheiloperationen  nach 
Art  der  Phelps'schen  Operation  anschliessen  oder  vom  proe.  anterior 
Cal  canei  Scheiben  reseciren,  bis  die  CoiTCction  gelingt.  In  andern 
Fällen,  wo  das  Hindemiss  mehr  nach  vorn  zu  liegt,  kann  man  Cuhoi- 
denm  oder  Naviculare  schichtenweise  oder  ganz  reseciren  müssen. 
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Bs  gibt  auch  Fälle,  wo  der  Talus  weniger  vorspringt,  wo  die 
Knickung  mehr  in  der  Gegend  des  Kahnbeins  liegt.  Hier  wird  man 
gleich  von  Anfang  in  dieser  Gegend  einen  Keil  mit  innerer  oberer  Basis 
aus  dem  Fuss  herausnehmen,  wenn  die  einfache  Exstirpation  dieses 
Knochens  nicht  genügt. 

Gelegentlich  muss  man  auch  die  Spitze  des  Malleolus  externus 
wegnehmen,  wenn  diese  sich  gegen  die  Redression  stemmt. 

Wo  man,  wie  meist,  jede  wesentliche  Blutung  vermieden  hat  (A. 
•dorsalis  pedis!),  kann  man  über  den  autiseptischen  Verband  (Jodoform- 
gaze) sofort  einen  redressirenden  Gipsverband  legen.  Nach  spätestens 
8  Tagen  revidirt  man  den  Verband,  legt  einen  dünnen  Jodoformgaze- 
verband an  .und  darüber  einen  exact  redressirenden  Gipsverband.  In  der 
4.  Woche  kommt  ein  Wasserglasstiefel  imd  damit  können  vorsichtige 
Gehversuche  gemacht  werden. 

Eine  sorgfältige  Nachbehandlung  ist  in  jedem  Fall  unerläss- 
lich.  Nachdem  noch  einige  Monate  ein  Wasserglasstiefel  getragen  ist, 
müssen  die  Patienten  noch  mehrere  Jahre  lang  Klumpfussschuhe  oder 
Apparate  (S.  369  ff.)  tragen. 

Plattfuss. 

Unter  Plattfuss  (pes  valgus)  verstehen  wir  diejenige  Deformität 
des  Fusses,  wobei  dieser  in  übermässiger  Pronation  und  Abduction 
steht,  das  Fussgewölbe  gestreckt  ist  und  daher  ein  grösserer  Theil  der 
Fusssohle  mit  dem  Boden  in  Berührung  kommt,  als  normal,  der  Fuss 
flacher  und  platter  gebaut  ist. 

Es  sind  verschiedene  Formen  von  Plattfuss  zu  unterscheiden: 

Der  angeborene  Plattfuss. 

Der  paralytische  Plattfuss. 

Der  erworbene  oder  statische  Plattfuss.  ■ 

Der  rachitische  Plattfuss. 

Der  traumatische  Plattfuss. 

Der  angeborene  Plattfuss  ist  nicht  so  selten.  Seine  Entsteh- 
ungsweise  ist  der  des  Klumpfusses  (s.  S.  65  und  S.  362)  entsprechend. 
Er  kommt  auch,  wie  dort  hervorgehoben,  neben  angebornem  Kliunp- 
fuss  der  andern  Seite  vor.  Die  Fusssohle  ist  convex,  der  Fussrücken 
gehöhlt,  der  innere  Pussrand  steht  am  tiefsten  und  die  Sohle  kann 
ihre  Fläche  nach  aussen  wenden. 

Der  paralytische  Plattfuss  entsteht  in  der  S.  363  besprochenen 
Weise  im  Anschluss  an  die  Kinderlähmung,  wenn  der  gelähmte  Fuss 
zum  Auftreten  und  Gehen  benützt  wird.  —  Die  Diagnose  ist  nicht 
schwierig,  denn  man  hat  eine  Plattfussstellung  in  Verbindung  mit 
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Schlottergeleuk  des  Fussgeleiiks,  die  hochgradige  Atrophie  der  Uuter- 
schenkebuuskeln  weist  ebenfalls  darauf  hin.  Der  Fuss  ist  oft  fast  in  tote 
nach  auswärts  dislocirt,  die  Sohle  sieht  nach  aussen,  mitunter  fast  nach  oben. 

Der  rachitische  Plattfuss  —  pes  valgus  rachiticus  infantum  — 
unterscheidet  sich  weder  in  Entstehungsweise  noch  in  der  Foi-m  we- 
sentlich vom  erworbenen  (statischen)  Plattfuss.  Er  entsteht  neben 
genu  valgum  rachiticum  ungefähr  vom  2.  Lebensjahr  ab  bei  rachitischen 
Kindern,  zumal  wenn  sie  fett  und  schwer  werden  und  dabei  eine 
schlaffe  Muskulatur  haben. 

Die  häufigste  und  practisch  wichtigste  Form  ist  der  erworbene 
statische  Plattfass  —  pes  valgus  acquisitus  staticus. 

Der  Plattfuss  kommt  besonders  im  jugendlichen  Alter  vor.  Seine 
Entwicklung  wird  bei  angeborner,  oft  ererbter  Disposition  begünstigt 
durch  gewisse  Momente;  so  wenn  junge  Leute,  in  der  Schule  bisher 
nicht  an  längeres  Stehen  gewöhnt,  plötzlich  mit  dem  Eintritt  in  ihren 
Beruf  genöthigt  sind,  fast  den  ganzen  Tag  zu  stehen  —  junge  Kauf- 
leute, Bäcker-,  Schlosser-,  Schriftsetzerlehrlinge,  Kellner,  Dienstmädchen 
u.  dgl.  Die  Entstehungsweise  ist  dieselbe,  wie  beim  genu  valgum. 

Femer  entsteht  Plattfuss,  wenn  muskelschwache,  schlaffe  Indivi- 
duen rasch  fett  und  schwer  werden.  Diese  Entstehungsweise  trifft  für 
fette  dickbauchige  rachitische  Kinder  zu,  ebenso  aber  auch  für  Frauen, 
in  den  Dreissigem  oder  um's  Climacterium  herum,  die  rasch  fett  und 
schlaff  werden.  Seltener  trifft  man  ähnliche  Zustände  bei  älteren  Herren, 

Bei  vielen  dieser  Patienten  lässt  sich  eine  erbliche  Plattfussanlage 
nachweisen.  Die  Beschwerden  melden  sich  aber  meistens  erst  nach  einer 
Gelegenheitsursache,  namentlich  nach  einer  Verstauchung  u.  dgl.,  be- 
sonders wenn  die  Pat.  hiedurch  genöthigt  sind,  sich  längere  Zeit  zu 
schonen  und  damit  eine  gewisse  Atrophie  der  Muskulatur  eintritt. 

Die  Beschwerden  des  Plattfusses  bestehen  anfangs  oft  nur 
in  verminderter  Leistungsfähigkeit  und  rascherer  Ermüdung,  dann 
stellen  sich  wirkliche  Schmerzen  ein  hauptsächlich  beim  Stehen  und 
Gehen;  an  verschiedenen  Stellen  —  an  der  tuberositas  calcanei  in  der 
Gegend  des  Ansatzes  der  Aponeurosis  plantaris,  an  den  Köpfchen  der 
Mittelfussknochen;  auf  dem  Fussrücken  in  der  Gegend  des  Taluskopfs, 
des  Chopart'schen  und  Lisfrank'schen  Gelenks,  am  Zehenansatz,  am 
innem  Knöchel.  —  Ln  Liegen  werden  im  Gegensatz  zu  den  Entzündungen 
(fnngiis  etc.)  Schmerzen  nicht  geklagt.  Beim  Gebrauch  sind  oft  die 
Schmerzen  anfangs  gar  nicht  vorhanden,  sondern  kommen  erst  nach 
einiger  Zeit;  längere  Ruhe  bessert  nur  Avenig  (Gegensatz  zu  Tubercu- 
lose).  —  Die  Schmerzen  sind  oft  so  heftig,  dass  die  Kranken  selbst 
mit  2  Stöcken  oder  Krücken  nur  ein  paar  Schritte  gehen  können  und 
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Monate,  selbst  Jahrelang  erwerbsunfähig  sind.  In  einzelneu  Fällen 
strahlen  die  Schmerzen  bis  in  den  Unterschenkel  aus.  —  Häufig  ist 
Schweissfuss  neben  Plattfuss  vorhanden,  gelegentlich  auch  VaricenbU- 
dung  (Ursache  der  Muskelatrophie?). 

Man  kann  verschiedene  Grade  und  Formen  des  erworbenen 
Plattfuss  es  unterscheiden. 

Zunächst  ist  der  Grad  der  anatomischen  Entwicklung  des  Platt- 
fusses  ein  verschiedener. 

In  leichten  Fällen  ist  nur  die  Sohlenfläche,  mit  der  der  Fuss  den 
Boden  berührt,  eine  grössere,  als  normal  (s.  unter  Diagnose).  Dann 
kommt  die  ganze  SoUenfläche  mit  dem  Boden  in  Berührung;  bei  weiterer 
Entwicklung  kommt  auch  der  innere  Fussrand  —  zuerst  die  tubero- 
sitas  ossis  navicularis  —  auf  den  Boden.  Schliesslich  kommt  der  Fuss 
in  toto  mit  dem  iunern  Pussrand  zum  Auftreten,  während  der  äussere 
Fussrand  sich  hebt.  In  ganz  schweren  FäUen  kommt  sogar  der  innere 
Knöchel  auf  den  Boden  und  das  Bein  macht  den  Eindruck,  als  ob  der 
Fuss  im  Fussgelenk  nach  aussen  luxirt  wäre. 

Wenn  diese  Formen  anatomisch  verschieden  sind,  so  kann  man 
die  Plattfüsse  auch  nach  ihren  functionellen  Beschwerden  eintheilen. 
Hier  wäre  als  eine  besondere  Form  herauszuheben,  die  sog.  tarsalgia 
adolescentium  —  auch  contracter  Plattfuss,  entzündlicher 
Plattfuss,  schmerzhafter  Plattfuss  genannt.  Es  ist  dies  eine 
Form,  die,  oft  ohne  sehr  ausgesprochene  anatomische  Veränderungen, 
auffällt  durch  die  heftigen  qiiälenden  Beschwerden.  In  einem  Theil 
der  FäUe  entsteht  durch  diese  Schmerzen  eine  reflectorische  Contractur 
der  Muskeln,  welche  den  Fuss  feststellen,  ähnlich  wie  bei  einer  Gelenk- 
entzündung. Desshalb  ist  diese  Form  contracter  oder  entzündlicher 
Plattfuss  genannt  worden,  während  man  sie  wohl  besser  mit  dem  all- 
gemeinereu und  nichts  j)räjudicirenden  Namen  „schmerzhafter  Platt- 
fuss" bezeichnen  sollte.    (Siehe  auch  unter  „Diagnose.") 

Die  Diagnose  des  Plattfusses  wird  viel  häufiger  verfehlt,  als 
man  bei  der  meist  klar  zu  Tage  liegenden  Deformität  annehmen  sollte. 
Am  wichtigsten  für  die  Diagnose  ist  natürlich  der  flache  Bau  des 
Fusses,  mit  dem  Fehlen  oder  der  Verminderung  der  Wölbung  an  der 
Innenseite  des  Fusses.  Am  besten  lässt  sich  der  Mangel  der  Wölbung 
demonstriren,  wenn  man  den  nackten  Fuss  auf  ein  mit  brennendem 
Campfer  oder  Terpentin  berusstes  Papier  aufstellen  lässt,  unbelastet 
und  belastet;  im  letzteren  Fall  tritt  —  besonders  bei  leichteren  Platt- 
füssen —  die  Deformität  noch  deutlicher  hervor;  man  sieht  deutlich 
die  Abweichung  von  der  normalen,  ungefähr  bogenförmigen  Linie  des 
Fusses  (bedingt  vorne  durch  die  Köpfchen  der  Metatarsi  I — V,  den 
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iiusseren  Fussrand  und  die  Hacke.)  Beim  Plattfuss  zeigt  sich  zunächst 
die  Höhluug  des  Bogens  ausgefüllt.  Schliesslich  drückt  sich  die  ganze 
Sohle  ab.  Dann  ist  der  Abdruck  der  tuberositas  ossis  navicularis  zu 
sehen;  am  Ende  hebt  sich  gar  der  äussere  Fussrand  vom  Boden 
ab  u.  s.  w.  Durch  Uebergiessen  mit  alcoholischer  Schellacklösung 
1—2%  lässt  sich  der  Abdruck,  zum  Vergleich  für  später,  fixiren.  —  Der 
Abdruck  der  benetzten  Fusssohle  auf  dem  Boden  gibt  gleichfalls  ein 
Bild  der  Bauart  des  Fusses.  —  Die  S.  375  geschilderten  Beschwerden 
sind  natürlich  gleichfalls  für  die  Diagnose  wichtig. 

Trotzdem  wird  die  Diagnose  des  Plattfusses  in  praxi  oft  nicht 
gestellt.  Es  ist  allerdings  zu  beachten,  dass  die  Beschwerden  des  Platt- 
fusses keineswegs  dem  Grade  der  anatomischen  Vorbildung  und  Ver- 
änderung proportional  sind.  Es  gibt  Plattfüsse  mit  verhältnissmässig 
wohl  erhaltener  Wölbung  der  Fusssohle,  die  den  Kranken  die  schwer- 
sten Beschwerden  verursachen,  und  daneben  wieder  stark  deformirteFüsse, 
wo  die  ganze  Sohlenfläche  mit  der  tuberös,  oss.  navicul.  den  Boden  be- 
rührt und  doch  noch  eine  genügende  Functionsfähigkeit  des  Fusses  besteht. 

Zu  den  Formen  mit  schweren  functionellen  Störungen  und  oft 
wenig  ausgesprochener  Formabweichung  gehören  auch  eine  Anzahl  der 
Fälle  von  schmerzhaftem  (contractem)  Plattfuss.  Diese  Fälle  richtig 
zu  erkennen,  ist  aber  von  grosser  practischer  Bedeutung.  Der  schmerz- 
hafte Plattfuss  findet  sich  allerdings  besonders  bei  jungen  Leuten,  die 
viel  stehen  müssen.  Doch  kommt  die  Tarsalgia  nach  meinen  Erfah- 
rungen in  ganz  typischer  Weise  auch  bei  älteren  Leuten  vor.  Die 
Diagnose  wird  gerade  bei  diesen  Formen,  mit  heftigen  oft  genau  loca- 
lisirten  Schmerzen  bei  nur  wenig  angedeuteter  Plattfussbildung  häufig 
genug  nicht  gestellt,  um  so  mehr  als  locale  Oedeme  (am  innern  oder 
äussern  Knöchel,  Fussrücken,  selbst  am  ganzen  Fusse)  wirkliche  Ent- 
zündungen vortäuschen  können.  Es  sind  mir  Fälle  vorgekommen,  wo 
sonst  tüchtige  Aerzte  die  Resection  des  Capit.  oss.  metat.  III,  des  innern 
Knöchels,  die  Ausschabung  der  Sehnenscheide  des  Tibialis  post.  wegen 
Tuberculose  vornehmen  wollten  oder  Tuberculineinspritzungeu  machten 
und  eine  eingeleitete  Plattfusstherapie  die  Beschwerden  dauernd  (z.  Th. 
seit  8—10  Jahren)  beseitigte.  In  andern  Fällen  sind  die  Beschwerden 
als  Gicht  behandelt,  mit  S3rphilis,  Diabetes  u.  s.  f.  in  Verbindung  ge- 
bracht worden.  Man  sollte  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  zu  aller- 
erst an  Plattfuss  denken  und  sich  daran  erinnern,  dass  der  Plattfuss 
sehr  viel  häufiger  ist,  als  man  gewöhnlich  annimmt. 

Die  Entstehungsweise  des  Plattfusses  stellt  Lorenz  in  etwa 
folgender  Weise  dar.  L.  fasst  das  Fussgewölbe  als  aus  zwei  Fuss- 
bögen bestehend  auf.    Der  äussere  Fussbogen  besteht  aus  dem  Cal- 
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caneus,  dem  Würfelbein,  den  2  äusseren  Metatarsi.  Den  Bodeu  be- 
rührt der  äussere  Pussbogen  mit  der  tuberositas  calcanei  und  dem  Capit. 
oss.  metat.  V.  —  Der  innere  Fussbogen  besteht  aus  dem  Talus,  dem 
Kahnbein,  den  3  Keilbeinen  und  den  Metatarsis  I— III.  Er  ruht  mit 
dem  Talus  —  auf  dem  äussern  Pussbogen  auf,  übrigens  nicht  auf 
dem  Scheitel  des  äusseren  Pussbogens,  sondern  hinter  demselben. 
Mit  den  Köpfchen  der  Metatarsi  (hauptsächlich  dem  1)  berührt  er  den 
Boden.  Der  äussere  Fussbogen  trägt  daher  zum  grössten  Theil  die  Last 
des  Körpers,  die  auf  ihn  durch  den  Talus  übertragen  wird. 

Beim  Plattfuss  sinkt  nun  nach  L.  in  folge  übermässiger  dauernder 
Belastung  der  äussere  Fussbogen  ein  und  zugleich  rutscht  der  innere 
Pussbogen  von  dem  äussern  nach  innen  zu  herab.  Die  Folge  davon 
ist  die  Streckung  des  Pusses  in  die  Länge  und  in  die  Breite. 

Wie  nun  diese  Dislocation  zu  stände  kommt,  darüber  ist  Einig- 
keit nicht  erzielt.  Während  Henke  die  Plattfussbildung  gewissermassen 
als  eine  Ermüdungsdeformität  der  kurzen  Sohlenmuskeln,  sowie  des  M. 
tibialis  post.  ansieht,  suchte  Hüter,  wie  bei  andern  Deformitäten,  die 
Ursache  in  pathologischem  Knochenwachsthum. 

Wenn  wir  für  den  pes  valgus  dieselbe  Stellung  als  Ursache  und 
Entstehungsform  annehmen,  wie  das  genu  valgum,  so  sehen  wir,  dass 
die  bekannte  Stellung  der  Kellner  am  Büffet,  der  Bäckerlehrlinge  an 
der  Mulde  u.  s.  w.  die  Plattfassbildung  fast  noch  mehr  begünstigt,  als 
die  Xbeinbildung.  Die  jungen  Leute  stehen  mit  nach  einwärts  einge- 
knickten Knieen,  so  dass  der  Condyl.  ext.  fem.  schärfer  auf  den  Cond, 
ext.  tib.  aufdrückt.  Infolge  dessen  tritt  der  innere  Fussrand  tiefer, 
während  der  äussere  Pussrand  zunächst  weniger  fest  aufliegt.  Die  Leute 
stehen  auf  dem  Innern  Fussrand  (tuberös,  calcanei  —  Metat.  I  capit.); 
damit  dreht  sich  der  Fuss  unter  dem  Talocruralgelenk,  so  dass  sich 
die  Queraxe  desselben  nach  innen  senkt;  damit  bildet  sich  gewisser- 
massen für  den  Talus  eine  nach  innen  abschüssige  Bahn,  auf  der  er 
und  damit  der  innere  Pussbogen  nach  einwärts  abwärts  gleiten  kann. 

Das  Einsinken  des  äusseren  Piissbogens  findet  teils  durch  die  an- 
dauernde Belastung,  theils  durch  die  nach  dem  Abgleiten  des  innem 
Passbogens  nun  in  anderem  Sinne  einwirkende  Belastung  statt. 

Die  Theorie  von  v.  Meyer,  dass  sich  das  Pussgewölbe  in  toto  nach 
innen  umlege,  ist  durch  Lorenz  rectificirt. 

Eine  sehr  bestechende  Erklärung  der  Entstehung  des  Plattfusses 
hat  neuerdings  Hofta  gegeben.  Er  nimmt  mit  v.  Meyer  und  Beely  au, 
dass  der  Fuss  nicht  mit  der  Tuberositas  calcauei  und  oss.  metatarsi 
I  und  V  auftrete,  sondern  mit  den  Tubera  calcanei  und  den  Köpfchen 
oss.  metatarsi  II  und  III  —  mit  dem  mittleren  Fussbogeu.  (Diese  Au- 
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sieht  ist  schon  vor  Jahren  von  Stavcke  vertreten  worden,  durch  die 
Erfahrung,  dass  die  Stiefel  der  Soldaten  fast  ausschliesslich  in  der 
Gegend  des  2.  und  3.  Metatarsalköpfchens  durchgetreten  gefunden  wer- 
den). Bei  der  stehenden  Ruhestellung  junger  Leute  (auswärts  rotirte 
Beine,  stark  belasteter  innerer  Fussrand)  wird  nun  der  Talus  schief 
gestellt  und  mit  seinem  vordem  Theil  zwischen  Os  naviculare  und  Cal- 
caneus  hineingepresst.  Er  bohrt  diese  auseinander,  schiebt  das  Os  na- 
viculare und  die  vor  ihm  liegenden  Knochen  nach  vorn,  den  Calcaneus 
nach  aussen  und  die  Plattfussbildung  ist  eingeleitet.  Es  ist  in  der  ge- 
nannten Ruhestellung  eine  Fusshaltung  gegeben,  welche  gewisser- 
massen  eine  physiologische  Plattfusshaltung  massigen  Grads  herbeiführt. 
Wird  sie  —  bei  vielem  Stehen  —  dauernd  eingehalten,  so  passen  sich 
Knochen  und  Weichtheile  allmählich  dieser  Haltung  an;  die  vorüber- 
gehende Plattfussstellung  ist  zur  dauernden  geworden  durch  die  ana- 
tomischen Veränderungen. 

Dass  eine  erbliclie  Disposition,  ein  angeborener  flacher  Bau  des  Fusses  das 
Zustandekommen  der  Plattfussbildung  begünstigt,  ist  anerkanut.  Eine  Bänder- 
erschlafiung  ist  durch  den  anatomischen  Befund  nicht  nachgewiesen.  Dass  die 
Muskulatur  bei  der  Entstehung  des  Plattfusses  eine  wichtige  Rolle  spielt,  ist 
für  mich  zweifellos;  nicht  im  Sinne  Reisman's,  der  eine  Contractur  annimmt; 
sondern  es  handelt  sich  nach  meiner  Ansicht  um  functionelle  Insuffizienz,  theils 
durch  allgemeine  Muskelschwäche  überhaupt,  theils  durch  eine  die  Kraft  der 
Muskeln  überschreitende  Belastung  —  sei's  nun  dass  das  Körpergewicht  wesent- 
lich zunimmt  (fette  ältere  Leute,  rachitische  Kinder),  sei's  dass  die  Muskeln  zu 
lange  in  Anspruch  genommen  werden  (jüngere  Leute). 

Es  handelt  sich  hauptsächlich  um  den  Triceps,  M.tibialis  post.,  sowie  die  kurzen 
Sohlenmuskeln.  Je  platter  die  Bauart  des  Fusses  ist,  um  so  imgünstiger  ist  die 
Zugrichtung  für  die  betr.  Muskeln  (z.  B.  für  den  Tibialis  post.,  dessen  Sehne  sich 
fast  R winklig  abbiegen  muss).  Für  die  kurzen  Sohlenmuskeln  ist  die  Spannung 
eines  langgestreckten  Bogens  viel  schwieriger,  als  die  eines  kurzgespannten.  Bei 
einer  grossen  Zahl  von  Plattfüssen  findet  sich  eine  deutliche  Atrophie  der  Musku- 
latur, besonders  der  Wadenmuskulatur  (vgl.  die  dünnen  Waden  der  flachfüssig 
gebauten  Neger). 

Einen  weiteren  Beweis  dafür,  dass  der  Plattfuss  eine  .,Ermüdungsdeformität" 
(Henke)  ist,  für  die  eine  gewisse  Insuffizienz  der  Muskeln  unerlässlich  ist,  suche 
ich  in  der  ausnahmslos  sich  bewährenden  lediglich  auf  Kräftigung  der  Muscu- 
latur  gerichteten  Behandlung. 

Es  bleibt  allerdings  zu  beachten,  dass  manche  Völker  mit  ganz 
flachem  Fussbau  (pes  planus)  und  dürftig  entwickelten  Waden  doch 
zu  colossalen  Marschleistungen  fähig  sind  (Neger  etc.).  Beim  flachen 
Fuss  —  Neugeborne,  Juden,  Neger  —  soll  der  äussere  Fussbogen  fehlen, 
während  das  obere  Sprunggelenk  normal  d.  h.  nicht  nach  innen  ge- 
neigt ist 
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Zur  Anatomie  des  Plattfusses  wäre  Folgendes  zu  bemerken: 

Für  den  Plattfuss  characteristisch  ist  folgende  Stellung:  Er  ist 
im  obern  Fussgelenk  plantarflectirt,  im  Talotarsalgeleuk  pronirt  mit 
Abrutschen  des  Talus  nach  einwärts.  Im  Gelenk  zwischen  Calcaneus 
imd  Würfelbein  ist  wieder  eine  Verschiebung  nach  oben  hin  vorhanden. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  hochgradigem  Plattfuss  zeigen 
sich  in  starken  Verbildungen  der  Fusswurzelknochen.  Der  Talus  ist 
in  seinem  Körper  abgeflacht,  der  Kopf  ist  durch  eine  Kante  in  2  Ge- 
lenkflächen getheilt  (eine  für's  Naviculare,  eine  für's  Lig.  talo-navicu- 
lare;  der  Calcaneus  zeigt  an  seiner  Oberfläche  Knochendefecte,  das 
sustentaculum  tali  ist  reducirt;  das  Naviculare  ist  ein  Keil  mit  der 
Basis  nach  unten;  die  andern  Knochen  zeigen  weniger  typische  Ver- 
änderungen. In  schweren  Fällen  findet  man  Synostosen. 

Die  Muskeln  der  Fusssohle,  die  Mm.  tib.  ant.,  Ext.  dig.,  die  kleinen 
Muskeln  der  Fusssohle  sind  fettig  degenerirt  gefunden  worden. 

Zur  Behandlung  des  Plattfusses  werden  Massage  und  Gym- 
nastik, Prothesen,  operative  Eingriffe  (unblutige  oder  blutige)  ange- 
wendet. 

Die  Behandlung  des  Plattfusses  hat  die  Aufgabe:  die  Musculatur 
zu  kräftigen  und,  wenn  nöthig,  durch  Prothesen  oder  Operation  die  ver- 
lorene Wölbung  des  Fusses  wiederherzustellen  und  dadurch  eine  nor- 
male Belastung  des  Fusses  zu  ermöglichen. 

Wenn  wir  die  Methoden  der  Plattfussbehandlung  überbHcken,  so 
sehen  wir,  wie  das  gemeinsame  Ziel  aller,  die  Wiederherstellung  der 
verlornen  Wölbung  des  Fusses,  in  der  verschiedensten  Weise  ange- 
strebt wird. 

Die  einen  suchen  den  Innern  Fussrand,  den  Scheitel  des  Gewölbes 
zu  heben,  durch  innere  (oder  äussere)  Schienen,  durch  Einlagen  (Platt- 
fusseinlagen, —  Sandalen  u.  dgl.),  die  andern  durch  Massage  und  Gym- 
nastik die  natürlichen  Stützen  des  Gewölbes  zu  kräftigen. 

Wieder  andere  suchen  durch  Excision  aus  dem  Scheitel  des  Ge- 
wölbes die  Pfeiler  zu  verkürzen  und  die  Wölbung  wiederherzustellen 
(Ogston,  Hahn),  oder  es  wird  der  hintere  Pfeiler  nach  abwärts  einwärts 
geschoben  und  so  das  Gewölbe  erhöht  (Gleich),  oder  das  gesunkene 
umgelegte  Gewölbe  soll  durch  entfernte  Osteotomie  wieder  in  die  nor- 
male  Lage  gebracht  werden  (Trendelenburg). 

In  einzelnen  Fällen  kann  schon  die  Verminderung  des  Körperge- 
wichts durch  eine  Entfettungscur  oder  eine  Cur  in  Marienbad,  Carls- 
bad die  Plattfussbeschwerden  vermindern. 

Ich  lege  der  Massagebehandlung  des  Plattfusses  auf  Grund 
reichlicher,  stets  gleich  günstiger  Erfolge  die  grösste  Bedeutung  bei. 
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Die  Massage  wird  iu  folgender  Weise  ausgeführt:  Alle  Muskeln,  welche 
uQ  der  Stützung  und  Erhaltung  des  Fussgewölbes  betheiligt  sind, 
liie  kurzen  Sohlenmuskeln,  die  Muskeln  an  der  Innenseite  des  Unter- 
schenkels, in  erster  Linie  der  M.  tibialis  post,  dann  aber  auch  der 
Triceps  und  die  Mm.  peronei  werden  krcäftig  geklopft  und  geknetet. 
Daun  wird  der  ganze  Fnss  und  Unterschenkel  gestrichen;  schliesslich 
werden  redressirende  Bewegungen  gemacht. 

Diese  Art  der  Behandlung,  welche  ich  seit  10  Jahren  übe  und 
1SS9  veröffentlicht  habe,  hat  mich  bei  ca.  200  Fällen  bis  jetzt  auch 
nicht  in  einem  einzigen  Fall  im  Stich  gelassen. 

Plattfüssige  sollen  ferner  folgende  gymnastische  Uebungen 
machen:  Zehenheben,  Erheben  des  Innern  Fussrandes  (im  Sitzen)  ev. 
mit  Widerstand.  Fussrollen  (s.  Fig.  55—59,  S.  54).  Gehen  auf  dem 
äussern  Fussrand.  Diese  Bewegungen  können  auch  passiv,  später  mit 
Widerstand  ausgeführt  werden. 

Ich  weise  die  Patienten  an,  öfters  kleine  Gänge  auf  gutem  Wege 
zu  machen,  dieselben  allmählich  auszudehnen;  Ueberanstrengung  ist 
streng  zu  verbieten.   Selbst  leichte  Distorsionen  sind  sehr  schädlich. 

Von  Prothesen  verwende  ich 'daneben  sehr  häufig  die  keilförmig  ge- 
bauten Plattfusseinlage'n  aus  Weichkautschuk,  mit  innerer  Basis, 
die  fehlende  Wölbung  der  Sohle  herstellend,  3  Nummern,  (in  jedem  Ban- 
dagengeschäft zu  haben).  Dieselben  werden  am  besten  unter  dem 
Brandleder  fest  eingeklebt,  weniger  zweckmässig  werden  sie  auf  einer 
losen  auswechselbaren  Sohle  aus  Tricot  oder  weichem  Leder  oder  dgl. 
befestigt.  Zu  diesen  Einlagen  dürfen  keine  niederen  Halbschuhe 
getragen  werden,  sondern  hohe  Schnürschuhe,  die  die  Knöchel  um 
mindestens  8  cm  überragen.  An  der  Innern  Seite  werden  sie  durch 
einen  bis  zur  Sohle  herabreichenden,  ca.  10 — 12  cm  breiten  Streifen 
von  starkem  Leder  verstärkt. 

Massage,  Gymnastik  und  Kautschukeinlagen  sind  meine  gewöhn- 
liche Behandlung  des  —  nicht  zu  sehr  vorgeschrittenen  —  Plattfusses. 

Plattfüssigen  kann  auch  durch  die  Bauart  des  Schuhs  geholfen 
werden. 

Schon  H.  V.  Meyer  schlug  vor,  den  Absatz  weit  nach  vorn  gehen 
zu  lassen.  Für  die  Hacke  soUte  eine  Grube  im  Absatz  bleiben,  so 
dass  damit  die  innere  Seite  der  Sohle  gehoben  wird. 

Beely  erhöht  den  Absatz  auf  der  Innern  Seite  und  lässt  denselben 
schräg  nach  aussen  abfallen.  Hiedurch  wird  (ähnlich  wie  bei  der  Ope- 
ration von  Gleich;  die  Ferse  gehoben  und  der  Dislocation  des  Talus 
und  der  tuberositas  calcanei  nach  innen  entgegengearbeitet.  Oder  die 
-^ohle  wird  entlang  dem  ganzen  Innern  Fussrande  bis  zur  tuberös,  oss. 
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metatarsi  I  durch  einen  keilförmigen  nach  vorn  u.  hinten  flach  aus- 
laufenden Streifen  erhöht.  —  Als  Beihülfe  zur  Plattfussbehandlung 
werthvoU  wird  diese  Modification  des  Schuhs  allein  zur  Heilung  nur 
in  seltenen  Fällen  genügen. 

Hoffa  lässt  die  Plattfüssigen  Sandalen  aus  Kupfer,  Stahlblech 
oder  Aluminiumbronce  tragen,  die  nach  einem  Abguss  eines  redres- 
sirten  oder  normalen  Fusses  gefertigt  werden. 

In  schwereren  Fällen,  besonders  bei  traumatischem  Plattfuss,  habe 
ich  auch  Plattfussschienenstiefel  mit  gutem  Erfolg  verwendet. 
Man  kann  eine  innere  oder  äussere  Schiene  nehmen.  Die  Schiene 
biegt  sich  Rwinklig  unter  die  Sohle  vor  dem  Absatz.  Befestigt  wird 
sie  durch  einen  Unterschenkelriemen,  der,  wenn  nöthig,  mit  Stahlein- 
lage verstärkt  ist  und  an  den  Tibiacondylen  ansetzt.  Die  Schiene  soU 
etwas  federn,  so  dass  sie  den  Innern  Fussrand  von  aussen  oder  innen 
hebt.  In  der  Höhe  des  Knöchels  ist  ein  —  eventuell  auslösbares  — 
Charniergelenk  in  der  Schiene.  Wenn  nöthig,  kann  über  den  Ejaöcheln 
noch  ein  weiterer  circulärer  Lederriemen  angebracht  werden. 

Auch  mit  elastischen  Zügen  kann  man  den  Plattfuss  —  vorüber- 
gehend —  erleichtern.  Von  circulären  Heftpflasterstreifen  an  der  Wade 
geht  an  der  Innenseite  ein  senkrechter  Zugstreifen  (Heftpflaster  oder 
Gurt)  nach  abwärts  um  den  Innern  Fussrand  nach  dem  äussern  (oder 
nach  dem  Fussrücken)  und  hebt  so  das  Fussgewölbe. 

Mag  man  aber  eine  Prothese  ti-agen  lassen,  welche  man  will,  stets 
ist  daneben  die  Behandlung  mit  Massage  und  Gymnastik  consequent 
durchzuführen. 

Das  forcirte  Redressement  in  Narkose  mit  Fixation  im  Gips- 
verband (Roser)  habe  ich  nie  geübt,  da  ich  in  Fällen,  wo  von  anderer 
Seite  durch  Jahre  diese  Behandlung  geübt  wurde,  binnen  kurzem  -vvieder 
schwere  Recidive  gesehen  habe.  König  Hess  die  Patienten  nach  for- 
cirtem  Redressement  im  Gipsstiefel  umhergehen. 

Beim  angebornen  Plattfuss  kleinster  Kinder  ist  allerdings  das  re- 
dressirende  Manipuliren  —  ähnlich  dem  angebornen  Klumpfuss  — 
zweckmässig.  Hier  kann  auch  das  forcirte  Redressement  mit  fixireu- 
den  Gips-  oder  Wasserglasverbänden  nothwendig  werden. 

Das  Verfahren  von  J.  WolfP,  die  Plattfüsse  in  Analogie  mit  dem 
Klumpfuss  mit  portativen  redressirenden  Verbänden  zu  behandeln,  kann 
ich  desshalb  nicht  besonders  empfehlen,  weil  wir  die  beengenden  und 
dadurch  die  Ernährung  der  Musculatur  schädigenden  festen  Verbände 
beim  Plattfuss  ganz  entbehren  können,  und  nur  selten  wird  man  das 
forcirte  Redressement  mit  kurz  dauernder  Fixation  als  Voroperation 
vor  der  Behandlung  mit  Massage  und  Prothesen  nöthig  haben. 
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Das  Verfahren  von  Lorenz  zur  Behandlung  des  schmerzhaften 
Plattfusses,  den  er  contracten  Plattfuss  nennt,  ist  folgendes.  Er 
injicirt  in  das  Fussgelenk  0,25— 0,5  ccm  einer  5%  Lösung  von  Cocain 
(ich  löse  das  Cocain  in  Sublimatlösung  1 : 10000,  um  die  Lösung  steril 
zu  erhalten).  Der  Fuss  wird  dann  sofort  schlaff  und  modellirbar  und 
wird  nun  in  corrigirter  adducirter  Stellung  eingegipst.  Ueber  den  cor- 
rigirenden  Gipsverband  wird  ein  passender  Lederschuh  gefertigt  und 
damit  geht  Pat.  4 — 6  Wochen.  Da  ich  stets  mit  Massage  und  Ein- 
lagen ausgekommen  bin,  habe  ich  das  an  sich  rationelle  Verfahren  bis 
jetzt  noch  nicht  in  Anwendung  gezogen. 

Als  Voroperation  für  das  Redressement  empfiehlt  Hoffa  die  Teno- 
tomie  der  Achillessehne.  Die  starke  Spannung  derselben  ist  allerdings 
mitunter  recht  störend. 

Der  Apparat  von  Hansmann  besteht  aus  einer  Art  Schlitten,  mit  unterem 
Querbrett,  unterhalb  und  oberhalb  der  Kniegegend  je  2  seitlichen  Stäben.  Ander 
i   Fusssohle  wird  mit  Heftpflaster  ein  Fussbret  angebracht,  das  auf  jeder  Seite  oben, 
i  etwas  hinter  der  Mitte  und  unten  Haken  hat,  in  die  Ketten  eingehängt  werden. 
Querbret ,  Seitenstangen  haben  gleichfalls  welche  und  so  kann  durch  verschiedenes 
Einhängen  und  Anziehen  der  Ketten  sowohl  ein  Estendiren  in  der  Längsrichtung, 
als  ein  Heben  des  innem  oder  äussern  Fussrandes,  Adduction  und  Abduction  aus- 
geübt werden.  Da  ich  die  Bettruhe,  welche  die  Atrophie  der  Muskeln  und  damit 
die  Gebrauchsunfähigkeit  nur  steigert,  principiell  beim  Plattfuss  verwerfe,  habe 
I  ich  diesen  Apparat  hier  auch  nie  in  Anwendung  gezogen. 

Von  operativen  Verfahren  sind  zu  nennen  die  Excision  eines 
keilförmigen  Stücks  aus  Taluskopf  und  Hals  (Stokes).  Ogston  hat 
aus  der  Gegend  des  Talonaviculargelenks  einen  Keil  resecirt.  Der  Haut- 
schnitt fallt  am  besten  auf  den  Fussrücken  am  Innern  Fussrand.  Man 
nimmt  mit  dem  Meisel  so  viel  weg,  bis  man  bei  Aneinanderfügung  der 
I  Knochen  eine  deutliche  Fusswölbung  bekommt.  Die  zu  erzielende 
Ankylose  kann  durch  einen  Elfenbeinstift  oder  eingeschlagene  Nägel 
gesichert  werden.  Ich  habe  in  einem  Fall  ein  sehr  gutes  dauerndes 
Resultat  gehabt. 

Die  Exstirpation  des  ganzen  Talus,  des  Naviculare  ist  gleichfalls 
»  ausgeführt  worden. 

j  Die  operative  Behandlung  des  traumatischen  Plattfusses  hat  Tren- 
delenburg auch  auf  den  statischen  übertragen  (Hahn).  Es  wird 
hiebei  erst  die  Fibula  ganz,  dann  die  Tibia  knapp  über  dem  Fussgelenk 
subperiostal  soweit  durchgemeiselt  von  senkrechten  (Peronealsehnen 
schonen  I)  Seitenschnitten  aus,  dass  die  manuelle  Correction  der  Stellung 
riter  Durchbrechen  des  noch  stehenden  Restes  der  Tibia  möglich  ist. 
iJerFuss  soll  normale  Wölbung  erhalten  und  nicht  übercorrigirt  werden, 
wie  bei  manchen  Knöchelfracturen  nöthig  ist.  Knapper  Jodoformgaze- 
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verband,  darüber  ein  nicht  zu  schwerer  Gipsverband.  Nach  8  Tagen 
wird  der  Verband  gewechselt,  die  (möglichst  spärlichen)  Nähte  ent- 
fernt; es  wird,  wenn  nöthig,  abermalige  Correctur  vorgenommen;  er- 
neuter Gipsverband,  in  dem  Pat.  Anfang  4.  Woche  mit  Krücken  oder 
Gehbänkchen  anfangen  kann,  zu  gehen. 

Hahn  hält  die  Combination  der  Osteotomia  supramalleolaris  mit 
der  Ogston'schen  Operation  für  nöthig,  da  die  Osteotomie  allein  nicht 
immer  zur  Wiederherstellung  der  Wölbung  der  Fusssohle  genüge. 

Gleich  empfiehlt  die  Osteotomie  des  Calcaneus.  Von  einem  schrägen 
Steigbügelschnitt  aus,  ähnlich  dem  bei  der  Pirogoff 'sehen  Operation 
(Modifikation  nach  Günther),  vnrd  der  Calcaneus  in  seinem  proc.  post. 
schräg  von  vorn  unten  nach  hinten  oben  durchsägt  und  dann  der  proc. 
post.  calc.  um  1 — IV2  cm  nach  der  Fusssohle  herabgeschoben  und  so 
angeheilt  (ev.  von  hinten  her  angenagelt).  Indem  die  tuberös,  calcanei 
1 — IV2  cm  tiefer  tritt,  wird  die  Wölbung  des  Fusses  einigermassen 
wiederhergestellt.  —  In  den  bis  jetzt  veröffentlichten  Fällen  sollen  die 
functionellen  Ergebnisse  gut  gewesen  sein. 

Der  traumatische  Plattfuss  entsteht  fast  ausnahmslos  durch 
nicht  erkannte  und  daher  nicht  richtig  behandelte  Knöchelfracturen 
(namentlich  des  äussern  Knöchels).  Man  soUte  jede  sog.  Fussgelenks- 
verstauchung, wo  es  sich  in  der  That  in  99*^/0  um  Fracturen  oder 
Fissuren  im  äussern  Knöchel  (seltener  dem  iunern)  handelt,  in  Adduc- 
tion  und  Supination  d.  h.  mässiger  Klunipfussstellung,  wenigstens  für 
8  Tage  eingipsen.    (S.  S.  120.) 

Für  traumatische  Plattfüsse  mässigen  Grads  genügt  ein  Plattfuss- 
schienenstiefel  und  Massage.  Bei  schwereren  FäUen  ist  die  Trende- 
lenburg'sche  Operation  nöthig. 

Beim  paralytischen  Plattfuss  sind  zunächst  redressirende  por- 
tative Wasserglas-  oder  Gipsverbände  angezeigt,  nachdem,  wenn  nöthig, 
in  Narkose  redressirt  ist.  Später  wären  Hülsenapparate  zu  versuchen  mit 
elastischem  Zug  an  der  Innenseite,  von  der  Wade  zum  innern  Fuss- 
rand, um  diesen  zu  heben. 

Spitz-  und  Hackenfuss. 

Beim  Spitzfuss,  Pferdefuss,  pes  equinus,  steht  der  Fuss  in  dauern- 
der und  übertriebener  Plantai-flexion  im  Fussgeleuk,  so  dass  der  Fuss 
nur  mit  seiner  Spitze  den  Boden  berührt.  Nur  in  sehr  seltenen  Fallen 
ist  der  Spitzfuss  angeboren,  in  weitaus  den  meisten  Fällen  ist  er  em 
erworbener.  —  Die  häufigste  Ursache  ist  Paralyse  und  zwar  meist  die 
Kinderlähmung.  Die  Entstehungsweise  ist  dieselbe,  wie  sie  schon  beim 
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I  paralytischen  Klumptnss  (S.  363)  geschildert  ist.  Der  Fuss  sinkt  der 
Schwere  folgend  in  extreme  Plantarflexion  herab,  gleichviel  ob  nur  die 
Extensoren  gelähmt  sind  und  die  Flexoren  sich  verkürzen  können 
(Verkürzung  der  nicht  gelähmten  Antagonisten)  oder  Flexoren  und  Ex- 
tensoren in  gleicher  Weise  gelähmt  sind  (reine  Wirkung  der  Schwere 
in  liegender  Stellung).  Sind  die  Flexoren  erhalten,  so  ist  die  Spitzfuss- 
stellung  durch  die  Verkürzung  derselben  eine  hochgradigere. 

Ebenso  durch  die  Schwere  —  unter  gleichzeitiger  Schrumpfung 
des  Bandapparats  (Aponeurosis  plantaris  u.  s.  w.)  und  der  Beugemuskeln 

I  entsteht  der  Spitzfuss  bei  lange  bettlägerigen  Kranken,  wenn  nicht  für 
Erhaltung  der  richtigen  Stellung  im  Fussgelenk  Sorge  getragen  wdrd. 
In  beiden  Fällen  krümmt  sich  der  Fuss  meist  auch  in  sich  zusammen 
und  geht  in  Adductionsstellung  über  —  wir  haben  also  neben  Spitz- 
fussstellnng  noch  Hohl-  und  Klumpfussstellung  —  Pes  varo-equiuus 
excavatus. 

Eine  entzündliche  Spitzfussstellung  folgt  den  Entzündungen 
im  Fussgelenk,  namentlich  den  tuberculösen.  Die  Plantarflexion  ist 
bekanntlich  die  Stellung,  welche  das  Fussgelenk  bei  Entzündungen 
:  einnimmt,  ähnlich  wie  dieEutzündungsstellungen  anderer  Gelenke (Coxitis, 
Gonitis  u.  s.  w.).  Diese  entzündliche  Spitzfussstellung  soll  bei  der  Be- 
handlung der  Fussgelenkentzündungen  vermieden  werden  (s.  S.  359). 

Dass  schliesslich  Spitzfüsse  noch  in  anderer  Weise  entstehen  können, 
—  durch  Xarbenzug,  durch  schlecht  geheilte  Fracturen,  ferner  durch 
Xerveneinfluss,  Hysterie,  Myotonia  congen.  u.  s.  w.  ist  selbstver- 
ändlich. 

Einen  compensatorischen  —  nicht  unerwünschten  —  Spitzfuss  haben 
wir  bei  Verkürzung  der  untern  Extremität  (Contractur  in  Hüft-  oder 
Kniegelenk  u.  s.  w.).  Durch  starke,  schliesslich  dauernde,  übermässige 
Plantarflexion  im  Fnssgelenk  erreicht  der  Kranke  mit  dem  Köpfchen 
des  I,  Metatarsus  noch  den  Boden  und  kann  die  verkürzte  Extremität 
»ch  als  Stütze  und  zum  Gehen  gebrauchen.  Diesen  compensatorischen 
^pitzfuss  ahmt  die  Wladimiroff-Mikulicz'sche  Operation  nach,  wo  —  bei 
Zerstöning  der  Tarsalknochen  und  des  Fussgelenks  der  Metatarsus 
direct  auf  die  Wundfläche  der  Unterschenkelknochen  in  directer  Ver- 
längerung der  Unterschenkelaxe  aufgesetzt  wird. 

Nach  Volkmann's  Vorgang  unterscheiden  wir  4  Grade  von  Spitz- 
isH.    Beim  ersten  Grad  tritt  der  Kranke  —  wie  bei  dem  compen- 
torischen  Spitzfuss  —  mit  der  Plantarfläche  der  grossen  Zehe,  oder 
^•Iraehr  auf  dem  Köpfchen  des  1.  Metatarsus  auf. 

Beim  2.  Grad  ist  die  grosse  Zehe  gleichfalls  plantarflectii-t,  so  dass 
ihre  Hiickenfläche  auf  den  Boden  kommt. 

Lander ".r,  Ortbopä'lie.  25 
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Beim  3.  Grad  käme  der  Fussrücken  auf  den  Boden,  beim  4.  gar 
die  Malleolenparfcie,  wobei  der  Fuss  ganz  nach  hinten  umgeschlagen  ist, 
die  Hacke  sieht  fast  gerade  nach  oben,  die  in  sich  zusammengekriimmte 
Fusssohle  nach  hinten  oben. 

DieDiagnose  der  einzelnenFormen  des Spitzfusses schliesst 
sich  eng  an  die  der  übrigen  Fussdeformitäten  an  (s.  S,  363).  Es  ist 
der  Nachweis  von  Lähmungen,  Entzündungen,  Verletzungen  u.  dgl.  ent- 
scheidend. 

Die  Therapie  des  Spitzfusses  ist  einigermassen  verschieden, 
je  nach  der  Ursache.  Die  Behandlung  hat  viel  Analogie  mit  der  des 
Klumpfusses. 

Zur  allmählichen  Reduction  eignet  sich  die  bekannte  Stromeyer'sche 
Spitzfussmaschiue  (Fig.  192)  nach  Lossen.    Der  Unterschenkel  ist  auf 


b  e 


c  da 

Fig.  192. 


einem  Unterschenkelbrett  a  durch  Riemen  und  Gurt  (d)  befestigt.  Hin- 
gegen ist  ein  Fussbrett  (b),  auf  dem  der  Fuss  festgeschnallt  ist,  im 
Charnier  (c)  beweglich  durch  Stricke  (e),  welche  durch  Umdrehung  einer 
feststellbaren  Walze  angezogen  werden  und  die  Fussspitze  heben. 

In  schwierigeren  Fällen  wird  man  kaum  ohne  gewaltsames  Re- 
dressement  auskommen.  Und  auch  dieses  wird  meist  Operationen 
an  den  Weichtheilen,  Tenotomien,  besonders  der  stark  retrahirten 
Achillessehne,  der  Aponeurosis  plantaris  etc.  nach  Art  der  Phelps'schen 
Operation  zur  Voraussetzung  haben.  —  Auch  Knocheuoperationen  — 
Exsfcirpation  des  Talus,  des  Naviculare,  Osteotomie  des  Unterschenkels 
können  nöthig  werden,  um  eine  genügende  Correction,  besonders  die 
völlige  Streckung  des  in  sich  zusammengezogenen  Fussgewölbes  zu  er- 
möglichen. —  Womöglich  ist  der  Fuss  sofort  in  einen  —  ev.  bis  zum 
Oberschenkel  gehenden  —  redressirenden  ^jortativen  Gips-  oder  Wasser- 
glasverband zu  bringen.    Gerade  beim  Spitzfuss  ist  die  redressirende 
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Wirkung  der  Belastung  durch  die  Körperscliwere  im  Stehen  und  Gehen 
so  früh  als  möglich  auszunützen. 

Zur  Nachbehandlung  kann  man  dann  einen  Spitzfussstiefel  tragen 
lassen  —  2  im  Charnier  (in  der  Höhe  des  Fussgelenks)  bewegliche  seit- 
liche Schienen  sind  am  Unterschenkel  an  den  Condylen  der  Tibia  durch 
einen  breiten  Riemen  befestigt,  unten  sind  sie,  sichßwinklig  umbiegend, 
an  der  Sohle  vor  dem  Absatz  befestigt.  Von  der  Sohle  gehen  an  der 
Fussspitze  2  elastische  Zugstreifen  nacb  der  Gegend  der  Tibiacondylen 
und  heben  die  Fussspitze. 

Sayre  hat  den  Spitzfussstiefel  in  der  Weise  modificirt,  dass  er  in 
der  Gegend  des  Metatarsus  einen  Bügel  von  der  (eisernen)  Sohle  über 
den  Fussrücken  wegspannt,  von  einer  Seite  zur  andern.  Von  der  Spitze 
dieses  Bügels  geht  ein  Extensionszügel  nach  dem  Unterschenkelgurt. 
—  Wo  beim  Spitzfuss  gleichzeitig  Adduction  vorhanden  ist,  sind  2  für 
sich  verstellbare  Seitenzügel  besser,  als  ein  Mittelzügel. 

Heidenhain  fasst  den  Metatarsus  mit  einem  Heftpflasterstreifen, 
davon  geht  ein  Zugriemen  mit  eingesetzten  Gummiringen  nach  der 
Vorderfläche  des  Oberschenkels,  wo  er  mit  Heftpflasterstreifen  be- 
festigt ist 

Der  Hackenfuss,  Pes  calcaneus,  ist  ausgezeichnet  durch  eine  ex- 
treme Dorsalflexion  im  Fussgelenk.  Infolge  dessen  berührt  eigentlich 
nur  die  Hacke  den  Boden. 

Die  Entstehungsweise,  die  einzelnen  Formen  bieten  wieder  viele 
Aehnlichkeit  mit  den  übrigen  Fussdeformitäten. 

Man  beobachtet  einen  angeborenen  Pes  calcaneus,  ohne  alle  Läh- 
mungserscheinungen, meist  mit  Plattfuss  combinirt.  Er  entsteht  wohl 
in  derselben  Weise,  wie  der  angeborne  Klumpfuss  (s.  S.  65  und  S.  362). 

Der  paralytische'Hackenfuss  entsteht  in  der  S.  363  angegebenen 
Weise,  durch  die  nutritive  Verkürzung  der  functionsfähigen  Strecker 
bei  Lähmung  der  langen  Flexoren  (die  kurzen  Flesoren  in  der  Sohle 
können  intact  sein).  —  Beim  paralytischen  Hackenfuss  können  auch 
seitliche  Abweichungen  des  Fusses  vorhanden  sein,  der  Fuss  kann  in 
Plattfussstellung  mit  der  Sohle  nach  aussen,  dem  Innern  Fussrand 
nach  unten  innen  gewandt  sein  (bei  erhaltenen  Peroneis).  (S.  auch 
Hohlfuss.j 

Schliesslich  kommen  reflectorische  Hackenfüsse  vor,  ferner  solche 
durch  Schrumpfungen  der  Muskeln  am  Unterschenkel,  durch  Knochen- 
entzündungen u.  dgl.  m. 

Die  Behandlung  des  Hackenfusses  verfolgt  dieselben  Principien,  wie 
die  der  übrigen  Fussdeformitäten.  — 
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Der  Hackenfussstiefel  besteht  aus  einem  Stiefel  mit  2  seitlichen 
Schienen  mit  Lederriemen  am  Unterschenkel  in  der  üblichen  Weise. 
Hinten  geht  ein  elastischer  Zug  vom  Absatz  nach  der  Hinterfläche  des 
ünterschenkelriemens  —  genau  im  Sinn  der  Achülessehne  wirkend.  In 
schwierigeren  Fällen  lässt  man  vom  Absatz  einen  längeren  Haken  nach 
hinten  heraustreten  und  extendirt  an  diesem  mit  längerem  Hebelarm 
und  damit  grösserer  Kraft. 

Wo  die  Retraction  der  Sehnen  (Extensor  digitorum)  die  Ursache 
ist,  kann  man  diese  tenotomiren  und  wenn  nöthig  zugleich  ein  Stück 
aus  der  (verlängerten)  Achillessehne  excidiren  und  den  Defect  ver- 
nähen, so  dass  die  Achillessehne  verkürzt  wird.  —  Die  gewaltsame 
Redression  mit  Anlegung  eines  festen  portativen  Verbandes  kann  an- 
geschlossen werden.  Sitzt  das  Hinderniss  in  dem  (ankylosirten)  Fuss- 
gelenk, so  kann  eine  keilförmige  Osteotomie  nöthig  werden. 

Der  Hohlfuss  besteht  in  einer  abnormen  Steigerung  der  Fuss- 
wölbung, so  dass  das  Fussgewölbe  abnorm  hoch,  geradezu  winkelig 
werden  kann.  Der  Hohlfuss  ist  selten  allein  vorhanden,  meist  combinirt 
er  sich  mit  andern  Fussdeformitäten. 

So  combinirt  er  sich  mit  demparalytischen  und  dem  durch  Schrumpf  ung 
entstandenen  Klumpfuss  (s.  S.  363  und  365).  Er  combinirt  sich  ebenso 
mit  dem  Hackenfuss,  ganz  besonders  dem  paralytischen.  Die  hohle 
Fussform  entsteht  besonders,  wenn  die  kurzen  Sohlenmuskeln  erhalten 
sind.  Diese  verkürzen  dann  durch  ihre  Schrumpfung  die  Fusssohle; 
durch  die  Annäherung  der  Tuberositas  calcanei  und  der  Metatai'sal- 
köpfchen  wird  das  Fussgewölbe  nach  oben  verbogen,  und  auf  den  Boden 
kommen  nur  die  Hacke  und  die  Metatarsalköpfchen,  die  Gegend  der 
Fusswurzel  kommt  auch  am  äussern  Fussrand  nicht  mit  dem  Fussboden 
in  Berührung. 

Daneben  kommen  Hohlfüsse  auch  angeboren,  ohne  Lähmungen  vor. 
—  Die  Hohlfüsse  höheren  Grades  hat  man  mit  Recht  mit  den  ver- 
koppelten Füsscheu  der  Chinesinnen  verglichen. 

Für  die  Anatomie  des  Hohlfusses  sind  characteristisch  die  keil- 
förmige Verbildung  (Basis  nach  oben)  der  Fusswurzelknocheu.  Ganz 
besonders  zu  beachten  ist  jedoch,  dass  der  Proc.  posterior  calcanei 
nicht  nach  hinten,  sondern  schräg,  ja  nahezu  senkrecht  nach  abwärts 
verläuft. 

Für  die  Behandlung  kann  man  sich  orthopädischer  Apparate  be- 
dienen. Ich  habe  mich  einmal  mit  gutem  Erfolg  einer  2theiligen  Stahl- 
sohle bedient,  an  der  der  vordere  Theil  des  Fusses  sowie  der  Hacken- 
theil durch  schnürbare  Hülsen  befestigt  war.   Die  beiden  Sohlenstücke 
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wurden  durch  einen  dem  Halifax-Scblittscliuli  entlehnten  Mechanismus 
auseinandergetrieben  und  dadurch  der  Fuss  gestreckt. 

Oder  man  presst  den  Fuss  gegen  eine  in  der  Mitte  durchbrochene, 
unten  durch  einen  Stahlbügel  verbundene  Stahlsohle  mittelst  einer  in 
Stapesform  gelegte  Gummibinde  an. 

Am  besten  macht  man  die  Phelps'sche  Operation  und  redressirt 
dann  vollends.  In  den  portativen  Wasserglasgipsverband  legt  man  eine 
starke  Pappsohle  (s.  S.  368),  noch  besser  eine  Stahlsohle  ein. 

Sollte  der  senkrechte  Verlauf  des  Proc.  post.  calcanei  stören,  so 
kann  derselbe  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  der  Gleich'schen  Plattfuss- 
operation, durchtrennt,  nach  hinten  oben  verschoben  und  dort  ange- 
nagelt werden. 

Zelieudeforinitäten . 

Von  den  Zehendeformitäten  ist  die  wichtigste  der  sog.  Hallux 
valgus;  die  abducirte  nach  aussen  verkrümmte  Stellung  der  grossen 
Zehe  s.  Fig.  193  nach  Hüter. 

Die  grosse  Zehe  ist  im  Meta- 
tarso  (cm)  Digitalgelenk  (ph)  nach 
aussen  subluxirt,  das  Gelenk  ist 
nach  aussen  gewandert,  so  dass  der 
innere  Theil  der  Gelenkfläche  und 
die  innere  Hälfte  das  Metatarsus- 
köpfchens  frei  liegt.  Der  Knorpel 
schwindet  oder  fasert  sich  auf,  auf 
dem  Köpfchen  selbst  bildet  sich 
ein  Schleimbeutel  (ss)  und  meist 
auch  überknorpelte  spitzige  Osteo- 
psyten. 

Die  Stelle  ist  bei  jeder  Berüh- 
rung mit  dem  Schuh  äusserst  em- 
pfindlich und  fast  immer  im  Zustand 
der  Entzündung.  —  Diese  kann 
durch  Aufpinseln  von  Jodtinctur, 
Sablimatnmschläge  u.dgl.  gelindert 
werden.  Häufig  hat  mir  ein  Ich- 
tJiyolpflaster  (1  :  3  Emplastr.  adhaes.)  auf  Leder  gute  Dienste  gethan. 
Der  Schleimbeutel  kann  durch  Injection  von  0,3—0,5  com  Sol.  Zinc. 
Mor.  fl :  1000)  zum  Schrumpfen  gebracht  werden.  Häufig  ist  fistulöse 
r.iterung  aus  demselben.   Hier  hilft  oft  Aetzen  mit  Ac.  carbol.  liquef.; 
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am  besten  wird  der  Beutel  mit  etwas  in  Carbolssäure  getauchter  Watte 
ausgewischt,  was  mitunter  zur  —  nicht  unerwünschten  —  gangränösen 
Ausstossung  führt. 

Die  orthopädische  Behandlung  kann  mit  Beely's  Stahlsohle  ge- 
übt werden  —  eine  vorn  den  Zehen  entsprechend  mit  Schlitzen  ver- 
sehene, mit  Leder  überzogene  Schiene  —  der  normalen  Fusssohle  ent- 
sprechend. Durch  Lederstreifen,  welche  durch  die  entsprechenden 
Löcher  gezogen  und  geschnürt  werden,  kann  die  Zehe  nach  innen  ge- 
zogen werden. 

Oder  eine  Art  lederner  Handschuhfinger,  welcher  die  ganze  grosse 
Zehe  einhüllt,  ähnlich  dem  ledernen  Däumling,  wird  am  innern  Fuss- 
rand entlang  geführt  und  um  das  Fussgelenk  seitlich  geknüpft.  Er 
soll  die  Zehe  nach  innen  ziehen.  —  Oder  es  wird  eine  2 — 3  cm  breite, 
etwa  12—15  cm  lange,  dünne,  mit  Leder  oder  Filz  überzogene  Stahl- 
schiene an  der  Fusssohle  mit  Heftpflasterstreifen  befestigt.  Gegen  diese 
wird  die  Zehe  in  corrigirter  Stellung  mit  Heftpflaster  bandagirt. 

Selbstverständlich  ist  das  Schuhwerk  vorne  vernünftig  breit  zu 
machen,  die  entsprechende  Stelle  frei  zu  legen.  Weite  Schuhe  helfen 
nichts.  Das  Auflegen  von  Filz-  etc.  ringen  (nach  Art  der  Hühneraugen- 
ringe), die  mit  Heftpflasterstreifeu  befestigt  werden,  hilft  nur  ausnahms- 
weise und  nur  für  kurze  Zeit. 

Bei  der  operativen  Behandlung  ist  von  der  Resection  (par- 
tiellen oder  totalen)  des  Capitulum  oss.  metat.  I  nichts  zu  erwarten, 
eher  kann  dadurch  —  wegen  der  Entfernung  des  einen  Stützpfeilers 
des  Fussgewölbes  —  ein  irreparabler  Schaden  gebracht  werden. 

Ich  habe  schon  vor  10  Jahren  —  ohne  die  ähnliche  Methode 
Reverdin's  u.  Riedels  zu  kennen  —  in  mehreren  Fällen  mit  sehr  gutem 
Erfolg  folgendes  Verfahren  geübt.  Ich  legte  einen  leicht  geknickten 
Schnitt  auf  den  Rücken  des  Metat.  I  bis  über  das  erste  Glied  der  grossen 
Zehe.  Bei  diesem  Dorsalschnitt  wird  die  Narbe  nicht  wie  beim  Schnitt 
am  innern  Fussrand  später  dem  Scheuern  des  Schuhs  ausgesetzt.  Dann 
wird  von  oben  her  —  unter  sorgfältiger  Schonung  der  dünnen  Haut 
die  Exostose  abgemeiselt  und  mit  dem  Schleimbeutel  abgetragen.  (Die 
äussere  Wand  des  Beutels  kann,  um  die  Haut  nicht  zu  sehr  zu  ver- 
dünnen, stehen  bleiben.)  Hierauf  wird  hinter  dem  Köpfchen  ein  drei- 
eckiger Keil  —  mit  der  Basis  nach  dem  innern  Fussrand  —  mit  der 
schneidenden  Knochenscheere  excidirt;  die  Zehe  wird  dann  nach  innen 
herübergerückt  und  durch  Mullbäusche  zwischen  I  und  II  Zehe  und 
Gazeverband  festgehalten.  Man  führe  die  Zehe  nicht  zu  weit  nach 
innen;  eine  Fat.  beklagte  sich,  als  die  Zehe  an  physiolog.  Stelle  ange- 
heilt war,  über  zu  breiten  Fuss  und  —  unmodernen  Schuh. 
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Ich  habe  seitdem  öfters  nur  die  Exostose  vom  obern  Schnitt  aus 
resecirt  und  die  Zehe  —  während  der  Wundheihmg  —  orthopädisch 
redressirt.  Die  Patienten  sind  gleichfalls  mit  dem  Resultat  zufrieden 
gewesen. 

Von  anderen  Zehen deformitäten  sind  die  krallenartig  in  die  Fuss- 
sohle hereingekrümmten  Hammerzehen  zu  erwähnen.  Sie  können 
mit  der  Beely'schen  Sohle  behandelt  werden.  Ich  habe  in  einigen 
Fällen  Tuten  aus  hartem  Leder  (ev.  mit  Pappdeckeleinlage)  oder  Cel- 
hüoid  (s.  S.  324)  in  corrigirter  Stellung  tragen  lassen.  Sie  werden  an 
Lederstreifen,  die  über  den  Fussrücken  laufen  und  ums  Fussgelenk  ge- 
knüpft werden,  befestigt. 

Petersen  hat  —  in  Analogie  mit  Phelps  —  die  Weichtheile  auf 
der  Plantarseite  mit  den  Sehnen  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt  und 
in  gestreckter  Stellung  auf  Plantarschiene  heilen  lassen. 

Dieselben  festen  Lederhülsen  lasse  ich  auch  bei  andern  Zehende- 
formitäten —  Ueberkreuzungen  und  dgl.  tragen.  Auch  hier  ist  die 
Beely'sche  Stahlsohle  nützlich.  —  Sie  ist  jedoch  angenehmer,  wenn  sie 
mit  Leder  überzogen  oder  ganz  aus  kräftigem  Leder  hergestellt  wird. 

Bei  Ueberkreuzungen,  hakenförmigen  Umbiegungen  nach  oben  oder 
unten  kann  in  widerspenstigen  Fällen  auch  einmal  die  Exarticulation 
der  Zehe  angezeigt  sein. 


Bericlitigimgen. 

S.  178,  Z.  21  von  oben  lies  ,, Geza  v.  Antal"  statt  Goza  v.  Aetal. 

S.  188,  Z.    1    „      „      „   „Gerdt"  „  Gertt. 

S.  188,  Z.    9    „      „       „    „psychische"  „  physische. 

S.  188,  Z.  34   „      „      „   „Paralysis"  „  Paralytis. 

S.  190,  Z.  10   „      „      „    „Beine"  „  Linien. 

S.  191,  Z.  4  u.  29  von  oben  lies  „Ataxie"  „  Ataxia. 
S.  192,  Z.  8  hinter  werden  füge  hinzu:  (S.  übr.  Spondylitis). 
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Abductionsbewegungen,  gymna- 
stische der  Finger  44. 

Achillessehne,  Tenotomie  ders.  zur 
Correction  des  Klumpfusses  367,  des 
Spitzfusses  386. 

Acnillodynie,  Behandlung  ders.  durch 
Massage  149. 

Activbewegungen  im  Anschluss  an 
allgemeine  Körpermassage  160.  — 
der  Augenmuskeln  bei  Lähmungser- 
scheinungen 211.  —  an  Zander- Appa- 
raten SO:  der  Arme  82—86,  der  Beine 
86—90,  des  Rumpfes  90—93. 

Adductionsbewegungeuder  Finger, 
gymastische  44. 

Aetius,  gymnastische  Uebungen  zur 
Zeit  dess.  3. 

Allgemeinbefinden,  Hebung  dess. 
bei  orthopädischer  Behandlung  defor- 
mirter  Körpertheile  78. 

Alkoholismus,  Verwendung  allgem. 
Körpermassage  bei  der  Nachbehand- 
lung dess.  162. 

Ambroise  Pare,  Angaben  dess.  über 
Bewegung  u.  Orthopädie  4. 

Anämie,  Behandlung  ders.  mit  Massage 
22.  162. 

Anästhesien,  Behandlung  solcher  mit 
Massage  192. 

Andry,  Empfehlung  der  Massage  zu 
orthopädischen  Zwecken  von  dems.  6. 

Ankylose,  mechanische  Behand- 
lung ders.  130.  — ,  Berücksichtigung 
der  Diagnose  bei  ders.  131.  — ,  durch 
Operation  134.  —  durch  unblutige 
Streckung  132  (Nachbehandlg.  dies.) 
133.  — ,  Untersuchung  schwerer  in 
Narkose  132. 

Antisepsis,  Relation  ders.  zur  Ortho- 
pädie 8. 

Antistatik,  Verwendung  ders.  bei 
Behandlung  der  Skoliose  276. 

Aponeurosis  plantaris,  Tenotomie 
ders.bei  Correction  desKlumpfusses  368. 

Apoplexien,  Nachbehandlung  ders. 
mit  Massage  187. 


Apparate  zu  gymnastischen  Uebungen 
5b.  59.  64,  Zander'sche  für  active  Be- 
wegungen 79.  80,  für  passive  Bewe- 
ungen  93.  —  zu  orthopädischen 
wecken  73.  74,  zusammengesetzte 
77.  78. 

Arbeitshypertrophie  der  Organe 
durch  mechanische  Behandlungsme- 
thoden 9  (Gymnastik)  29. 

Ar  mbeweguugeu,  gymnastische  38. 
— ,  beugestehende  38.  — ,  Grundstel- 
lungen ders.  38.  39,  modificirte  36. 
37.  —  durch  Hackbewegung  41.  — 
mit  Hanteln  57.  — ,  klafterstehende 
39.  —  durch  Kreuzen  der  Arme  vor 
dem  Leibe  40.  —  durch  Pronations- 
u.  Supinationsübungen  derVorderarme 
42.  — ,  reckstehende  39.  — ,  rückwärts- 
hebende u.  -stossende  39.  —  durch 
Ruderbewegung  der  Arme  42.  —  durch 
Sägebewegung  41 .  —  durch  Schwingen 
der  Arme  41.  —  durch  Trichterkrei- 
sen 41.  —  mit  Widerstandsgymnastik 
60,  an  Zander- Apparaten  (active) 
82—86  (passive)  103._  104.  —  durch 
Zusammen-  u.  Auseinanderschlagen 
der  Arme  nach  der  Seite  40.  — ,  Zweck 
ders.  38. 

Armhackung  mittelst  Zander'schem 
Apparat  103. 

Armmuskellähmungen,  mechani- 
sche Behandlung  ders.  320. 

Armstärker,  gymnastischer  64. 

Armwalkung  mit  Zander- Apparat  103. 

Arterien,  Wirkung  der  Massage  auf 
dies.  21. 

Arthritis  coxae,  orthopädische  Be- 
handlung ders.  339.  —  deform  ans, 
Mechanotherapie  ders.  128.  —  der 
Wirbelsäule,  Ditterentialdiagnose  ders. 
von  Spondylitis  313. 

Arthrodese  bei  Schlottergelenk  des 
Fusses  360,  des  Knies  349,  der  Schul- 
ter 318. 

Asclepiades,  Empfehlung  der  Gym- 
nastik u.  Massage  durch  dens.  2. 
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Athemgymnastik  203.  —  durch  Arm- 
bewegangen  38.  40,  mit  dem  Stab  56, 
mit  Zander- Apparaten  83. 84.  —  durch 
Hrustweitung  mit  Zander- Apparat  96. 
— ,  Indicationen  ders.  205.  — ,  reine 
45.  203.  —  durch  Rumpfbewegungen 
45.  47.  an  Zander-Apparaten  90.  92. 
93.  —  bei  Skoliose  261.  —  durch 
Uebungen  im  Schritt  53. 

Athmuugsbeschwerden,  mechani- 
sche Behandlung  ders.  203 — 206. 

Aufrichten  u.  Vorbeugen  des  Rum- 
pfes an  Zander-Apparaten  90.  91. 

Augenkrankheiten,  Behandlung 
ders.  mit  Gj'mnastik  (active  Bewe- 
gungen) 211  (passive  Bewegungen) 
i'lO,  mit  Massage  206. 

Aurelian  US,  Empfehlung  der  Gym- 
nastik durch  dens.  3. 

Ausfallstellung  bei  gymnastischen 
Uebungen  36.  — ,  Uebungen  in  ders. 
55. 

Ausgangsstellungen  bei  gymnasti- 
schen Uebungen  34.  —  bei  Activbe- 
wegungen  an  Zander-Apparaten  80. 
— .  Anzeichen  für  die  geeignete  Aus- 
gangsstellung bestimmter  Uebungen 
.35.  — ,  Combinationen  ders.  37.  — , 
Grundstellungen,  abgeleitet  aus  dens. 
35;  s.  auch  Grundstellungen. 

Answärtsrotation  der  Füsse  35. 

Bäder,  Massage  in  dens.  2.  * 

Bänder  der  Gelenke,  Dehnung  ders. 
durch  gymnastische  Uebungen  29. 

Balancirbewegungen  des  Rumpfes 
an  Zander-Apparaten  93. 

Bandagenbenandlung  rachitischer 
Unterschenkelverkrümmungen  357. 

Bandzerreissungen,  veraltete,  Be- 
handlung ders.  mit  Massage  114. 

Bauchknetung,  maschinelle  103. 

ßauchmassage, Berücksichtigung  der 

'}  Diagnose  des  Leidens  bei  Anwendung 
ders.  172.  — ,  Indicationen  ders.  168. 

Bauchmuskeln,  Gymnastik  ders.  46. 

47.  — ,  Massage  ders.  168. 
Beckendrehung  mit  Zander-Apparat 

92. 

Beckenhebung  mit  Zander-Apparat 
9S. 

Beingymnastik,  active  durch  Zander- 
Apparate  86.  —  durch  Auswärts-  u. 
?'<mwärtsrollen  der  Beine  53.  —  im 
Fusägelenk  53.  — ,  Grundstellungen 
ders.  .35.  .36.  49.  51.  —  im  Hüftgelenk 

48.  51.  86.  —  in  der  Kniebeuge  53. 
—  im  Liegen  48.  50.  —  jtassive  an 
Zander-Apparaten  103.  —  im  Schritt 
53.  —  durch  Schwingen  des  Beines 


nach  der  Seite  53,  nach  vorn  u.  rück- 
wärts 51.  —  im  Stehen  51.  —  in  Ver- 
bindung mit  Hantelübungen  58,  mit 
Stabübungen  57,  mit  Widerstands- 
gymnastik 61.  —  durch  Vorwärts-  u. 
Rückwärtsstreckung  des  Beins  52.  — , 
Wirkung  ders.  51. 

B  einhackung  am  Zander-Apparat  103. 

Bein  walkung  ain  Zander- Apparat  104. 

Belastungsdeformitäten,  Entsteh- 
ung ders.  70. 

Bergsteige- Apparate  zur  Uebung 
der  Widerstandsgymnastik  64. 

Berufsinsufficienzen  der  Muskeln, 
mechanische  Behandlung  ders.  140. 

Beschäftigungsneurosen,  mecha- 
nische Behandlung  ders.  42.  140. 

Beugestellungen,  gymnastische 
der  Arme  36.  38,  mit  Zander- Appa- 
raten 83.  85.  —  der  Beine  36.  55,  mit 
Zander-Apparaten  86.  87.  89.  —  der 
Finger  44.  mit  Zander  -  Apparat  86. 
96.  —  der  Hände  43,  mit  Zander- Ap- 
parat 85.  96.  —  des  Rumpfes  46.  47, 
mit  Zander-Apparat  90. 

Bewegungen,  gymnastische:  active 
5.  28,  an  Apparaten  58.  59.  64.  80. 
— ,  combinirte  56.  — ,  duplicirte  28. 
59  (concentrische)  6.  28.  60  (excen- 
tiische)  6.  28.  60.  — ,  einfache,  von 
der  Grundstellung  ausgehende  37.  — 
mit  Geräthen  56.  —  in  hängender 
Gi-undstellung  58.  59,  — ,  Kleidung 
bei  solchen  64.  — ,  Literaturangaben 
über  solche  2.  4.  — ,  passive  s.  Pas- 
sivbewegungen. — ,  Specialisirung 
ders.  auf  einzelne  geschwächte  Mus- 
keln bei  Widerstandsgymnastik  62. 
— ,  Zeit  für  die  Ausführung  solcher  64. 

Biceps  brachü,  Orthopädie  bei  Atro- 
phie dess.  320. 

Blas  en  äff  ectionen,Behandlungders. 
mit  Massage  der  Harnblase  178. 

Bleivergiftung,  chronische,  mecha- 
nische Behandlung  ders.  mit  allgem. 
KörpeiTuassage  162. 

Blutbewegung,  Beschleunigung  ders. 
durch  Mechanotherapie  9:  Gymnastik 
29.  31,  Massage  15.  21.  22. 

Blutdruck,  W'irkung  gj^mnastischer 
Uebungen  auf  dens.  31,  der  Massage 
25. 

Blutergüsse,  subcutane,  mechanische 

Behandlung  ders.  123. 
Blutgefäss  v  er  letz  ungen,Mechano- 

therapie  bei  solchen  124. 
B  0  n  n  e  t .  Empfehlung  der  Massage  durch 

dens.  7. 

Brust  hackung,  maschinelle  nach 
Zander  101. 
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Brustkorbdeformitäten,  orthopä- 
dische Behandlung  ders.  315. 

Brustmassage,  Ausführung  u.  Tndi- 
cationen  ders.  1(39.  —  bei  Skoliose 
258.  259. 

Brustweitung  mittelst  Zander- Appa- 
raten 9(i. 

Burlot's  Schrank  zu  gymnastischen 
Hebungen  üi. 

Calcaneus,  difformirter  bei  Klump- 
fuss 365. 

Callusbildung,  mechanische  Behand- 
lung verzögerter  137. 

Capillarsystem.  Entleerang  dess. 
durch  centripetale  Massage  21. 

Caput  obstipum  s.  Schiefhals. 

Celsus,  Mittheilungen  dess.  über  me- 
chanische Behandlung  2. 

Champier,  Symphorius,  Empfehlung 
der  Bewegung  u. Massage  durch  dens.4. 

Chirurgische  Leiden,  Behandlung 
solch,  mit  mechanischenMethoden  III. 

Chorea,  Behandlung  ders.  mit  Mas- 
sage u.  Widerstandsgymnastik  194. 
195. 

Cir  culationsstörungen,  Behand- 
lung ders.  mit  Gymnastik  200,  mit 
Massage  158.  198,  mit  saccadirtem 
Athmen  200. 

Claviculadefecte,  angeborene,  Er- 
satz ders.  317. 

Claviculafracturen,  diöorm  ge- 
heilte, operative  Behandlung  dies.  318. 

Claviculaluxation,  mechanische  Be- 
handig. ders.  318. 

Concussoren  zur  mechanischen  Be- 
handlung 14. 

Constitutionskrankheiten,  allge- 
meine Körpermassage  bei  solchen  159. 

Contracturen,  mechanische  Behand- 
lung ders.  181.  132.  188. 

Contraindicationen  der  Gymnastik 
64,  der  Massage  26.  27. 

Corsets  zur  orthopädischen  Behand- 
lung der  Hüftgelenkverrenkung  326. 
827.  — ,  redressirende  bei  Skoliose  277. 

Coxitis,  orthopädische  Behandlung  der 
tuberkulösen  330. 

Darmaffectionen,  mechanische  Be- 
handlungsmethoden ders.  174.  175. 

Darmmassage  169.  —  bei  Atonie  des 
Darms  172.  — ,  Ausübung  im  Beginn 
ders.  170.  —  durch  Klopfung  der 
Bauchwand  171.  —  durch  Knetung 
15.  —  durch  Streichungen  170.  — 
durch  Vibration  172.  — ,  Zeit  für  Aus- 
führung ders.  20.  172. 


Deformitäten,  Aetiologie  ders. 6.5.  — , 
angeborene  65.  — ,  Behandlung  ders. 
mit  Orthopädie  71.  315.  —  des  Brust- 
korbes 315.  —  durch  Contractur  71. 
— ,  erworbene  (während  der  Geburt)  i' 
66  (postfötal)  66.  —  durch  functionelle  j 
Anpassung  69.  70.  —  des  Fusses  360.  . 
— ,  Hebung  des  Allgemeinbefindens 
bei  solchen  78.  —  der  Hüftgegend 
324.  —  durch  Hypertrophie  68.  — . 
intrauterine  66.  — ,  myogene  67.  — , 
neurogene  67.  —  der  oberen  Extre- 
mität 317.  — ,  paralytische  68.  — , 
rachitische  70.  —  durch  Schwere  u. 
Belastung  68.  70.  —  der  unteren  Ex- 
tremität 324.  —  der  Zehen  389. 

Dehnungen  der  Muskeln,  Nerven  u. 
Sehnen  durch  mechanische  Behand- 
lung 18.  24. 

Delpech,  Behandlung  der  Skoliose 
mittelst  Gymnastik  von  dems.  5. 

Dermatiten  durch  Massage,  Behand- 
lung solcher  20. 

Descensus  uteri,  mechanische  Be- 
handlung dess.  184.  185. 

Deviationen  der  Finger,  operatives 
u.  orthopädisches  Verfahren  bei  solchen 
324. 

Dextrinverband,  corrigirender,  An- 
fertigung dess.  76. 

Diabetes  mellitus,  allgemeine  Kör- 
permassage bei  dems.  161. 

Distorsionen,  Mechanotherapie 
bei  dens.  III.  —  bei  Complication 
mit  Abreissung  kleiner  Knochenstück- 
chen 115,  mit  Bandzerreissung  114. 
—  durch  Gehübungeir  118.  —  dm-ch 
Massage  21.  25.  112.  —  durch  Passiv- 
bewegungen 112. —  bei  veralteten  113. 

Distraction,  Verwendung  ders.  bei 
der  orthopädischen  Behandlung  73: 
der  Coxitis  333.  334. 

Drellcorsets  zur  Behandlung  der 
Coxitis  334,  der  Skoliose  273. 

Druckapparate  zu  orthopädischer 
Behandlung  73.  74. 

Drückenbeim  Massü'en  leiden  der  Kör- 
perstellen 13. 

Dupuytren' sehe  Piugercontrac- 
tur,  mechanische  u.  operative  Be- 
handlung ders.  322. 

Ein  wärtsrotation  der Füsse  bei  gym- 
nastischen Beinübungen  35. 

ElastischeFedern  zu  orthopädischen 
Zwecken  73.  —  Schläuche  zur  Ex- 
tention  78. 

Elastischer  Widerstand  der  Gum- 
mizugapparate, Wirkung  dies,  auf  die 
Muskeln  des  Hebenden  82. 
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Elektrischer  Percuteur  von  Reibmay  r 
zum  Massiren  u.  Elektrisiren  20. 

Elephantiasis,  Verwendung  mecha- 
nischer Behandlungsmethoden  bei 
ders.  157. 

Ellenbogengelenk,  gymnastische 
Uebuugen  in  deins  38.  39,  an  Zan- 
der-Apparaten 82—85.  — ,  orthopädi- 
sche Behandlung  dess.  bei  Steifheit 
u.  Contracturen  321. 

Emphysem,  Exspirationsübungen  bei 
solchem  205. 

Enteroptose,  mechanische  Behand- 
lung aers.  mit  Massage  des  Unter- 
leibs 173. 

Entlastung  der  Wirbelsäule  bei  Sko- 
liose 275.  276,  bei  spondylitischer 
Kyphose  309. 

Entzündungsprocesse,Wirkung  der 
Massage  auf  chronische  22. 

Enuresis  nocturna, Massage  bei  ders. 
178.  187. 

Erfrierungen.  Wirkung  der  Massage 

bei  solchen  22. 
Era;ostat  Gärtner's  zu  gymnastischen 

Uebungen  64.  — ,  Wirkung  dess.  82. 
Erschütterungen  (Vibrationen)  durch 

Massage  14,  mittelst  Concussoren  14. 

—  bei  Neuralgien  152.  — ,  Wirkung 

solcher  14.  —  mit  Zander-Apparaten 

99. 

Etappenverbände,  portative  von  J. 
Wolff  beim  Redressement  des  Klump- 
fusses  368. 

Eulenburg,  Empfehlung  der  Heilgym- 
nastik von  dems.  6.  7. 

Expression  der  Harnblase  mittelst 
Massage  178. 

Exsudate,  Massagebehandlung  ders.23. 

Extension  zur  Behandlung  der  Coxitis 
330.  331,  der  Hüftgelenkankylose  337, 
der  Hüftgelenkverrenkung  326,  der 
Kniegelenkankylose  345.  346,  der 
Skoliose  271.  275.  276,  der  Spondy- 
^  litis  304.  305,  der  Tabes  dorsal.  191. 

Extensionsrahmen  zur  Behandlung 
fungöser  Coxitis  333. 

Extensionsverband  zur  Behandlung 
der  Coxitis  331.  332. 

Extravasate,  Wirkung  der  Massage 
auf  solche  23. 

Faber,  Petrus,  Agonisticon  3. 
Fäustel  von  Klemm  zum  Massiren  20. 
Fascien,     Wirkung  gymnastischer 

Uebungen  auf  dies.  29.  30. 
Fascienerkrankungen.mechanische 

Behandlung  der».  146. 
Fascio plastik  bei  Faacienschrumpf- 

nng  147. 


Fettleibigkeit,  Behandlung  dei-s.  mit 
Gymnastik  55. 

Filz  zu  corrigirenden  Verbänden  u. 
Prothesen  77. 

Filzcorsets  zur  Behandlung  der  Sko- 
liose 286. 

Finger  contracturen,  mechanische  u. 
operative  Behandlung  ders.  322.  323. 

Fingergymnastik,  Grundstellung  bei 
ders.  42.  — ,  Indicationen  ders.  42.  — , 
Uebungen  ders.  44.  45,  an  Zander- 
schen  Apparaten  (active)  86  (passive) 
96.  104. 

Finger  Streichung  mit  Zander- Ap- 
parat 104. 

Fischer,  E.,  mechanische  Behandlung 
der  Skoliose  durch  dens.  8. 

Fixationsbehandlung  des  Coxitis 
331. 

Fracturen,  Mechanothera^jie  ders. 
117:  ambulatorische  der  Fracturen 
der  unteren  Extremität  122.  —  der 
Fracturen  der  Halswirbelsäule  314. 
—  der  Oberschenkelbrüche  340.  — , 
subcutaner  117.  —  der  Wirbelfrac- 
turen  313. 

Freiübungen,  Einführung  ders.  durch 
Spiess  5. 

Fuchs  (Tübingen),  Empfehlung  der  Be- 
wegung u.  Massage  durch  dens.  4. 

Füller,  Medicina  gymnastica  4.  7. 

Fussdeformitäten  360.  —  Aetiologie 
ders.  360.  — ,  Formen  ders.  362.  374. 
384.  387.  388. 

Fusserschütterung  an  Zander-Appa- 
raten, Wirkung  ders.  101. 

Fussgelenke,  schlotternde,  Behand- 
lung ders.  mit  Arthrodese  u.  Prothese 
360. 

Fussgelenkentzündung,  fungöse 
359.  — ,  orthopädische  IBehandlung 
ders.  360. 

Fussgymnastik  54.  — ,  Grundstel- 
lungen ders.  35.  36.  — ,  maschinelle 
mit  Zander-Apparaten  89.  — ,  durch 
Uebungen  in  den  Fussgelenken  54. 
— ,  Wirkung  ders.  53. 

Fussreibung  an  Zander- Apparat  104. 

Fusswurzelknochen,  Deformitäten 
ders.  bei  Klumpfuss  365.  366. 

€^al  enus,  Empfehlung  der  Gymnastik 

u.  Massage  durch  dens.  3. 
Gallenblase,  Massage  ders.  175. 
Ganglien,   mechanische  Behandlung 

ders.  150. 

Gangrän,  symmetrische,  Behandlung 

ders.  mit  Gymnastik  42. 
Gastrektasie,  Behandlung  dies,  mit 

ßauchmassage  169. 
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Gazi,  Antonius,  EmpfeUune  der  Mas- 
sage u.  Bewegung  durch  dens.  4. 

Gegen zug  zur  Distraction  deforinirter 
Glieder  73. 

Gebgipsverband  nach  Lorenz  bei 
Coxitis  336.  —  bei  GonitLs  342. 

G  e  h  i  r  n  k  r  an  k  h  e  i  t  e  n ,  mechanische 
Behandlung  bei  solchen  187. 

Gehverband  nach  Bruns  bei  Kniecon- 
tractur  343.  —  bei  Oberschenkelde- 
formitäten 340. 

Gelenke,  Wirkung  gymnastischer  Be- 
wegungen auf  dies.  30,  der  Massage 
bei  Verdickung  der  Gelenkkapseln  30. 

Gelenkentzündungen,  mechani- 
sche Behandlung  ders.  125.  —  der 
acuten  125.  —  der  chronischen  128. 
— ,  Contraindicationen  ders.  125.  — 
durch  Extension  127.  — ,  Technik 
ders.  126.  —  durch  Verbände  127. 

Gelenkfracturen,  mechanische  Be- 
handlung ders.  121. 

Gelenkganglien,  Nachbehandlung 
ders.  mit  Massage  u.  passiven  Beweg- 
ungen 150.  151. 

Gelenkneurosen,  mechanische  Be- 
handlung ders.  129. 

Gelenk  Steifigkeit,  mechanische  The- 
rapie ders.  130. 

Genitalorgane,  Reposition  der  ver- 
lagerten beim  Weibe  183.  184. 

Genu  recurvatum,  Gorrection  dess.  356. 

—  valgum  349.  —  adolescentium 
350.  — ,  Behandlung  dess.  mit  ortho- 
pädischen Apparaten  352,  mit  Osteo- 
klase  od.  Osteotomie  354.  — ,  Beschwer- 
den durch  dass.  351.  — ,  Diagnose 
dess.   351.  — ,  Entsteh,   dess.  850. 

—  infantum  350.  —  varum  355.  — 
adolescentium  et  infantum  355.  — , 
Behandlung  dies.  356. 

Geradehalter  zur  Verhütung  skolio- 
tischer  Verkrümmungen  256. 

Geschwülste,  Behandlung  ders.  mit 
Massage  22. 

Gewichtsextension  73.  —  bei  Gonitis 
tuberculosa  841.  —  bei  Hüftmlenks- 
ankylose  u.  -Contractur  337  (ibrcirte) 
337. 

Gewichtswiderstand,Wirkung  dess. 

an  gymnastischen  Apparaten  82. 
Gibbus,  Anlegung  eines  Ledercorsets 

bei  solchem  310,  bei  traumatischem 

313. 

Gicht,  allgemeine  Körpermassage  bei 
ders.  161.  —  der  Wiroelsäule,  DifFe- 
rentialdiagnose  dies,  von  Spondylitis 
313. 

Gipscorset,  Armirung  dess.  283.  — , 
Fertigstellung  dess.  283.  —  bei  an- 


geboren. Hüftgelenkverrenkung  326. 
327.  — ,  redressirendes  bei  Skoliose 
277.  283. 

Gipsverband  74.  —  bei  Coxiti.s  336, 
distrahh-ender  333.  —  bei  Genu  val- 
gum 353,  varum  356.  —  bei  Gonitis 
tuberculosa  341.  —  bei  Hüftgelenks- 
contractur  u.  -Ankylose  337.  —  bei 
Klumpfuss  367.  368.  — ,  Modelliren 
dess.  75.  282.  —  bei  Skoliose  282.  — . 
Unterlage  dess.  74. 

Glisson'sohe  Schwinge  zur  Exten- 
sion der  Wirbelsäule  bei  Skoliose  306. 

Glossy  f Ingers,  Behandlung  ders. 
mit  gymnastischen  Hebungen  42. 

Grosvenor,  Mittheilungen  dess.  über 
Massage  5. 

Grundstellungen  bei  gymnastischen 
Uebungen  34.  35.  — ,  abgeleitete  35. 

36.  —  der  Arme  36.  37.  38.  39.  — 
der  Beine  36.  48.  49.  51.  — ,  einfach 
abgeleitete  35.  —  der  Füsse  35.  36. 
—  der  Hände  u.  Finger  42.  — , 
hängende  35  (Uebungen  in  solchen) 
58.  59.  —  des  Halses  37.  — ,  knieende 
34.  —  im  Kniegelenk  35.  36.  —  des 
Kopfes  36.  37.  — ,  liegende  35.  —  des 
Rumpfes  36.  46.  48.  — ,  sitzende  35. 
— ■,  stehende  34.  — ,  Wahl  ders.  nach 
der  Leistungsfiihigkeit  des  Patienten 

37.  — ,  zusammengesetzte  abgeleitete 
35. 

Gürtel,  Hossard'scher  zur  Behandlung 
der  Skoliose  288.  _ 

Guttapercha-Schienen  zur  Gerade- 
richtung defonnirter  Glieder  77:  des 
Klumpfusses  370. 

Gymnastik,  active  28.  34. — ,  Apparate 
für  solclie  56.  58.  59.  64.  — ,  Ausgangs- 
stellungen ders.  34.  — ,  blutableitende 
u.  blutzuführende  Bewegungen  durch 
solche  31.  —  in  der  Chirurgie  33.  — . 
Contraindicationen  ders.  64.  —  in  der 
Gynäkologie  179.  — ,  Geschichtliches 
über  dies,  aus  dem  Alterthum  1.  3. 
4.  5.  —  bei  Gesunden  zur  Erhaltung 
der  Gesundheit  33.  —  bei  inneren 
Leiden  159.  — ,  manuelle  28.  — . 
maschinelle  6.  28.  79.  —  bei  Muskel- 
affectionen  139.  — ,  passive  28.  34. 
62.  73.  — ,  Physiologie  ders.  28,  der 
passiven  32.  —  in  der  Reconvalescenz 
33.  —  zur  Skoliosebehaudlung  5.  257. 
259.  260.  261.  — ,  Technik  dei-s.  34. 
— ,  Unterscheidung  ders.  vom  Turnen 
durch  strenge  Methodik  31.  —  in  Ver- 
bindung mit  Massage  32.  —  an  Zan- 
der-Apparaten 73.  79.  — ,  Zeit  für 
gymnastische  Uebungen  64. 

Gynäkologie,  Massage  u.  Gymnastik 
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in  dei-s.  7.  179:  Einführung  u.  Be- 
gründung 179,  Indicationen  u.  Con- 
traindicationeu  18l).  l'echnik  der  gy- 
niikolog.  Massage  181.  182,  der  Zug- 
ma^äsage  186. 


Hackbewegungen,  gymnastische  41. 

Hackenfuss  387.  — ,  Behandhing  dess. 
387.  — ,  ]>aralytischer  387. 

Hackenfussstiefel  388. 

Hackungen,  manuelle,  Ausführung 
ders.  17.  — ,  physiolog.  Werth  dies. 
18.  — ,  maschinelle  mit  Zander- 
Apparaten  101.  — ,  Formen  dies.  102. 
103. 

Hallux  valgus  389.  — ,  orthopädische 
Correction  dess.  390. 

Halsbewegungen,  gymnastische  37. 
— ,  einfache,  von  der  gewöhnlichen 
Grimdstellung  ausgehen  de  37.  — •,  Ver- 
werthung  dies.  37.  —  bei  Wider- 
standsgj-mnastik  61. 

Halsmassage  165.  —  am  Kehlkopf 
166.  —  bei  Kropf  166.  —  bei  Rheu- 
matismus der  Hals-  u.  Nackenmusken 
165. 

Hammerzehen,  comgirende  Stellung 
ders.  391. 

Handgelenk,  Orthopädie  dess.  bei 
Stellimgsanomalien  321. 

Handgymnastik,  Grundstellung  ders. 
42.  — ,  Indicationen  ders.  42.  — , 
Uebungen  solcher  43.  —  mit  Zander- 
Apparaten  (active)  85.  86  (passive) 
96.  104. 

Handreibung  an  Zander- Apparat  104. 

Hang-Üebungen,  gymnastische  bei 
.SkoUose  262.  264. 

Hantelübungen,  gymnastische  57.  — , 
Combinationen  ders.  58. 

Harnröhrenmassage  beim  weib- 
lichen Geschlecht  187. 

Harnröhrenstricturen,  Behandlung 
ders.  mit  Massage  178. 

Hautkrankheiten,  mechanische  Be- 
handlung Vjei  solchen  156. 

Heilgymnastik,  schwedische,  Ein- 
führung ders.  durch  P.  H.  Ling  5.  — , 
mechanische  od.  maschinelle  Zander's 
79. 

Hemiplegien,  mechanische  Behand- 
lung bei  solchen  18S. 

Hernien,  Behandlung  ders.  mit  Mas- 
sage u.  Gymnastik  177. 

Herzkrankheiten,  Mechanothe- 
rapie  bei  solchen  195.  —  durch  Gym- 
na.'itik  200.  — ,  Indicationen  für  diese 
197.  —  durch  MaKsage  198.  —  durch 
..sar-radirt"  Athrnung"  200.  — ,  Tech- 


nik ders.  198.  — ,  Zweck  u.  Wirkung 
ders.  195.  196. 
Herzmassage  nach  Oertel  198.  — , 
Wirkung  ders.  auf  den  Herzmuskel 
199. 

Herzthätigkeit,  Regulirung  ders. 
durch  Massage  gi-össerer  Gefässge- 
gebiete  21. 

Heusner'scher  Apparat  zur  Behand- 
lung Coxitischer  335. 

Hieronymus  Mercurialis,  de  arte 
gymnastica  3. 

H  i  p  p  0  k  r  II  t  fi  s ,  Mittheilungen  dess.  über 
Massage  2,  über  Orthopädie  3. 

Hoffa,  orthopädische  Chirurgie  dess.  8. 

Hoffmann,  Friedr.,  Verdienste  dess. 
um  die  mechanische  Therapie  4. 

Hohlfuss,  orthopädische  Behandlung 
dess.  388.  389. 

Holzmieder  zur  Geraderichtuiig  77, 
bei  Skoliose  286. 

Holzspahnleimverbände  s.  Holz- 
mieder. 

Hüftgelenk,  gymnastische  Uebungen 
dess.  im  Liegen  48.  50,  im  Schritt  53, 
im  Stehen  51.  52,  an  Zander- Appa- 
raten 86.  — ,  schlotterndes  para- 
lytisches, Fixation  dess.  durch  Ope- 
ration u.  orthopädische  Nachbehand- 
lung 329. 

Hüftgelenksankyloseu-Contrac- 
tur,  Lordose  der  Wirbelsäule  durch 
solche  315.  — ,  redressirende  Behand- 
lung ders.  337  (durch  Operation)  338. 
339. 

Hüftgelenk  Verrenkung,  angebo- 
rene 324.  — ,  Behandlung  ders.  mit 
Orthopädie  326,  mit  Operation  327. 
— .  Diflerentialdiagnose  ders.  325.  — , 
paralytische  329.  — ,  Untersuchung 
auf  solche  325. 

Hühnerbrust,  rachitische,  orthopä- 
disches Verfahren  bei  ders.  316. 

Hygienist  Mager's  zu  Widerstands- 
gymnastik 64. 

Hyperämie,  arterielle  durch  Mechano- 
therapie  9  (Massage)  22.  — ,  paraly- 
tische durch  Massage  22.  — ,  Vermin- 
derung der  venösen  durch  Massage  22. 

Hypochondrie,  Massage  und  Gym- 
nastik bei  ders.  194. 

Hysterie,  mechanische  Behandlung 
ders.  mittelst  Weir-Mitchell'scher  Cur 
192. 

InactivitJltsatrophie  durch  Be- 
nutzung orthopädischer  Apparate  78. 
— ,  Wirkung  der  mechanischen  Be- 
handlungsmethoden auf  dies.  9  (der 
Gymnastik)  29. 
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Incontinentia  urinae,  Massage  der 
Blase  bei  solcher  178,  der  weibl.  Harn- 
röhre bei  solcher  187. 

Infiltrate,  Wirkung  der  Massage  auf 
solche  13.  23. 

Intercostalneuralgie,  Behandlung 
ders.  mit  Brustmassage  168. 

Intoxicationen,  chronische,  allgem. 
Körpermassage  bei  solchen  159.  162. 

Ischämie,  Wirlning  der  Massage  auf 
solche  22. 

Ischiadicusneuralgie,  Behandlung 
ders.  mit  Massage  153,  mit  unblutiger 
Dehnung  19.  49.  153. 

Kehle  rschütterung  mit  Zander- Ap- 
parat, Wirkung  dies.  101. 

Kinderlähmung,  spinale,  mechani- 
sche Behandlung  ders.  143,  mit  Wider- 
standsgymnastik 62.  — ,  Ziel  ders.  144. 

Klafterstellung  der  Arme  bei  gym- 
nastischen Hebungen  39. 

Klatschungen  beim  Massiren  18.  — , 
Werth  ders.  18. 

Kleisterverband  zu  orthopädischer 
Behandlung  76. 

Klemmziehen  bei  gymnastischen  Ue- 
bungen  59. 

Klopf  ungen  (Tapotement),  manuelle 

16.  —  auf  breiten  Flächen  16.  — , 
elastische  Ausführung  ders.  16.  —  an 
empfindlichen  und  begrenzten  Stellen 

17.  — ,  Vermeidung  freiliegender  Kno- 
chenflächen bei  dens.  17.  — ,  ma- 
schinelle durch  Zander- Apparate 
101.  —  des  Rückens  bei  Skoliose  257. 
— ,  Wirkung  dies.  102, 

Klumpfuss  360.  — ,  angeborener  362. 
'  364.  — ,  corrigirende  Behandlung  dess. 
durch  „Manipulation"  366,  durch  Ope- 
ration 372.  durch  Tenotomie  367.  372, 
durch  Verbände  367.  — ,  Diagnose  der 
verschiedenen  Formen  dess.  364.  — , 
Entstehung  dess.  362.  368.  364.  — , 
erworbener  nicht  paralytischer  362. 
364.  — ,  Nachbehandlung  dess.  371. 
374.  — ,  paralytischer  362^364.  — ,  pa- 
tholog.  Anatomie  dess.  365. 

Klumpfussschuhe  370. —  nachScarpa 
371.  —  nach  Stromeyer  371.  —  nach 
Taylor  371. 

Kneipen  (Pincement),  physiologischer 
Werth  dess.  beim  Massiren  16. 

Knetungen  (Petrissages),  manuelle  14. 
— ,  Ausführung  ders.  15.  — ,  Geschicht- 
liches über  solche  1.  — ,  Wirkung 
ders.  15. 

Kniecontractur  u. -Ankylose,  Cor- 
rection  ders.  durch  Orthopädie  343, 


durch  Resection  bei  knöcherner  An- 
kylose 348. 

Kniegelenk,  schlotterndes,  Behand- 
lung dess.  mittelst  Arthrodese  349,  mit 
Prothese  348. 

Kniegelenkentzündung,  orthopä-  I 
dische  Behandlung  ders.  341  (ambula-  I 
torische)  341. 

Knie  gel  enk-Gymnastik53. — ,Grund- 
stellungen  bei  ders.  35.  36.  — ,  ma- 
schinelle an  Zander- Apparaten  87. 89. 
—  durch  Uebungen  in  der  Kniebeuge  55. 

Kniekappen,  Verwendung  ders.  bei 
der  orthopädischen  Behandlung  des 
Knies  349. 

Knieluxation,  angeborene, Reposition 
u.  Extension  bei  ders.  349. 

Kniescheibenfractur,  quere,  Be- 
handlung dies,  mit  Massage  117. 

Knieschiene,  Thomas'sche  oei  Gonitis 
tuberculosa  343. 

Kniestreckmaschine  zur  Behand- 
lung der  Ankylose  347. 

Knochenauftreibungen,  Wirkung 
der  Massage  auf  dies.  23. 

Knochenoperation  bei  der  redressi- 
renden  Behandlung  der  Hüftgelenks- 
ankylose  338. 

Knöchelfracturen,  mechanische  Be- 
handlung ders.  120. 

Körperformen,  Rückbildung  abnor- 
mer durch  orthopädische  Behandlung 
10. 

Körperfunctionen,  physiologische, 
Beeinflussung  ders.  dm'ch  Massage  u. 
Gymnastik  10. 

Körpermassage,  allgemeine  159.  — , 
Anwendung  ders.  161.  — ,  Ausführung 
ders.  159.  —  bei  Circulationsstörungen 
200.  —  in  Verbindung  mit  activen  u. 
passiven  Bewegungen  160.  —  Zwek 
ders.  159. 

Körperschwäche,  aUgem.  Massage 
des  Körpers  bei  solcher  162. 

K  ö  r  p  e  r  t  e  m  p  e  r  a  t  u  r ,  Beeinflussung 
ders.  mittelst  Massage  25. 

Kopfbewegungen,  gymnastische 
36.  — ,  üelDungen  für  dies.  37.  —  mit 
Widerstandsgymnastik  61.  92.  103. 

Kopfhack ung  mit  Zander- Appai-at  bei 
Kopfschmerz  u.  Schlaflosigkeit  103. 

Kopfmassage  162.  —  durch  Erschüt- 
terungen 163.  —  durch  Klopfen  u. 
Streichen  165.  —  bei  Kopfschmerzen 
162. 163,  rheumatischen  164.  — ,  Tech- 
nik ders.  164. 

K  0  p  r  0  s  t  a  s  e ,  Wirkung  der  Bauchmas- 
sage auf  dies.  172.  173. 

Krampfzustände,  periphere,  Wir- 
kung der  Massage  auf  solche  156. 
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Kreisen  der  Pinger  44.  —  des  Fusses 
54.  55,  an  Zander-Appurat  89.  —  mit 
Hanteln  5S.  —  des  Knmpfes  47.  48. 
263. 

Kreuzbeinerschütterunw  mit  Zan- 
der-Apparaten, Wirkung  dies.  101. 

Kreuzbeinhackung  bei  gynäkologi- 
scher Massagebehandlung  183. 

Krückenlähmung  des  Plexus  axilla- 
ris, Massage  u.Gymnastik  bei  ders.320. 

Kyphose  296.  — ,  Alterskyphose  298. 
— ,  Behandlung  ders.,  chirurgische 
312,  orthopädische  304.  — ,  Diagnose 
der  i-achitischen  297,  der  spondyliti- 
schen  302.  habituelle  296.  297.  — , 
patholog.  Anatomie  der  spondyliti- 
scheu  299.  — ,  rachitische  kleiner  Kin- 
der 296.  — ,  Sackträgerkyphose  298. 
— ,  spondylitische  298.  — ,  bymptome 
der  spondylitischen  302.  303. 

Lähmungen,  periphere,  mechani- 
sche Behandlung  ders.  mit  Massage 
154,  mit  passiven  Bewegungen  63.  — 
der  rheumatischen  155.  —  der  toxi- 
schen 155.  —  der  traumatischen  155. 

Lagerungsapparate  zur  CoiTection 
skoliotischer  Wirbelsäulen  292.  294. 
295. 

Largiader's  Arm-  u.  Bruststärker  64. 

Lebensprocesse,  Beeinflussung  ders. 
durch  Mechanotherapie  9 :  durch  Gym- 
nastik 29.  32,  durch  Massage  21. 

Leberaffectionen,  Behandlung  sol- 
cher mit  Massage  u.  Gymnastik  175. 

Ledercorset  bei  Coxitis  334.  —  mit 
elastischem  Pelottendruck  286.  — , 
FertigsteUung  eines  solchen  285.  — 
bei  Gippus  (spitzwinkligem)  310.  — • 
bei  Skoliose  285. 

Lederverbände,  Anlegung  der  corri- 
girenden  77. 

Leibeshackungen  mit  Zander-Appa- 
rat, Ausführung  ders.  101.  102. 

Leimcorset  zur  Behandlung  skolio- 
tischer Rückenverkrümmungen  286. 

Leim  verband  zur  orthopädischen  Be- 
handlung 76,  der  Skoliose  286. 

Lidmassagebei  Augenaffectionen  207. 
208. 

Ling,  Einführung  der  schwedischen 
Heilgymnastik  durch  dens.  5. 

Linaenmasaage  bei  Augenstar  209. 

Literatur  über  Mechanotherapie  in 
Ae^pten  1.  2,  im  Alterthura  1,  der 
Chinesen  1.  3,  der  Griechen  2,  der 
Fndier  1.  3,  aus  dem  Mittelalter  3, 
der  Neuzeit  3.  6,  im  Orient  2,  der 
Ureinwohner  von  Afrika  1. 


ho  n  d  e ,  Mittheilungen  dess.  über  medi- 

cinische  Gymnastik  5.  7. 
Lordose  314.  — ,  compensatorische  315. 

— ,  orthopädische  Behandlung  ders. 

315.  — ,  rachitische  315.  — ,  statische 

314. 

Lorin  ser,  Empfehlung  körperlicher 
üebungen  durch  dens.  5. 

Lungenkrankheiten,  mechanische 
Behandlungsweise  ders.  205.  206. 

Luxationen,  Mechanotherapie  bei 
solchen  115.  —  durch  active  Bewe- 
gungen 116.  —  der  Claviculaluxatio- 
nen  318.  —  bei  Complication  mit  Ab- 
reissung  kleiner  Knochenstücke  116. 

—  der  EUenbogenluxation  321.  —  der 
Hüftgelenkluxation  324.  329.  —  der 
Knieluxation  (angeboren.)  349.  —  der 
nicht  reponirten  veralteten  116. 117.  — 
durch  passive  Bewegungen  115.  116. 

—  durch  Reposition  u.  Anlegung  eines 
Verbandes  115.  — 

Lymphströmung,  Beeinflussung  ders. 
durch  mechanische  Behandlungsme- 
thoden 9:  durch  Gymnastik  29.  30, 
durch  Massage  15.  21.  22.  23. 

Magenmassage  169. 

Malum  senile  coxae,  mechanische  Be- 
handlung dess.  mit  Gymnastik  53,  mit 
Prothesen  339. 

Martialis,  Beschreibung  der  Massage 
von  dems.  3. 

Massage,  Apparate  von  Zander  für 
dies.  7.  — ,  der  Augen  206.  — ,  Aus- 
führung ders.  20.  — ,  Contraindicationen 
ders.  26.  — ,  Dauer  einer  Sitzung  für 
solche  20.  — ,  Einleitungsmassage  19. 
— ,  des  Fusses  bei  Plattfuss  380.  — , 
Geschichtliches  über  dies,  aus  dem 
Alterthum  1,  aus  dem  Mittelalter 
3 ,  der  Neuzeit  6.  — ,  Gymnastik 
im  Anschluss  an  dies.  19.  — ,  gynä- 
kologische 179.  — ,  Handgrifle  zur 
Ausübung  ders.  10.  —  des  Herzens 
198.  199.  — ,  Individualisiren  bei  ders. 
19.  —  bei  inneren  Leiden  159.  — ,  La- 
gerung bei  ders.  21.  — ,  manuelle  7. 
10.  —,  maschinelle  10,  Instrumente 
für  diese  19.  20.  —  zu  orthopädischen 
Zwecken  73.  —  bei  pathologischen 
Processen  22.  — ,  Physiologie  ders.  10. 
21.  —  des  Rückens  u.  der  Brust  bei 
skoliotischen  Verkrümmungen  257.259. 
— ,  Technik  ders.  10.  — ,  Vermeidung 
von  Suftiisionen  u.  Sugillaten  durch 
dies.  20.  — ,  Zahl  der  einzelnen 
Uebungen  21.  — ,  Zeit  für  Ausführung 
ders.  2ü. 
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Mas  sirrollen  20.  — ,  elektrische  von 
Buttler,  von  Stein  20. 

Mastdarmvorfall,  Behandlung  dess. 
mit  Massage  176. 

Mechanotherapie  bei  chirureischen 
Leiden  III.  — ,  Einführung  der  ma- 
schinellen Gymnastik  in  dies.  6,  der 
schwedischen  Heilgymnastik  in  dies. 
5.  —  bei  Gehirnaä'ectionen  187.  — , 
Geschichte  ders.  aus  dem  Alterthum 
1,  aus  dem  Mittelalter  3,  aus  der  Neu- 
zeit 3.  —  der  Haut  u.  des  Unter- 
hautzellgewebes 156.  —  bei  inneren 
Leiden  158.  —  der  Muskeln  u.  Fas- 
cien  139.  —  bei  Nervenkrankheiten 
(functionell.)  192.  —  der  peripheren 
Nerven  151.  — ■  bei  Rückenmarksleiden 
189.  —  der  Sehnen  147.  — ,  Technik 
u.  Physiologie  ders.  9. 

Mezger's  Erfolge  in  der  Massage  7. 

Minerva  zur  Extension  bei  Spondyli- 
tis _3qG._ 

Mobilisirung  der  Wirbelsäule  bei 
skoliotischen  Verkrümmungen  274. 

Morfinismus,  Nachbehandlung  dess. 
mit  allgem.  Körpermassage  162. 

Musculatur,  Wirlrung  der  Gymnastik 
auf  dies.  29. 

Muskelatrophie,  mechanische  Be- 
handlung ders.  140.  142.  —  der  pro- 
gressiven 192. 

Muskeldehnung  durch  Gymnastik 
29,  durch  Massage  18.  24. 

Muskelklopfer  zum  Massiren  19. 

Muskelmassagel39.— ,  diagnostische 
Bedeutung  ders.  24.  —  der  glatten 
Musculatur  durch  Erschütterungen  14, 
durch  Knetungen  15.  —  bei  Ver- 
dickungen der  Muskeln  13.  23.  — , 
Wirkung  ders.  23.  24. 

Muskelquetschungen  u.  Zerreiss- 
ungen,  mechanische  Behandlung 
ders.  123. 

Muskelrheumatismus,  Mechanothe- 
rapie bei  solchem  145.  —  bei  acutem 
145.  — ,  bei  chronischem  146. 

Muskelrigidität,  Wirkung  der  me- 
chanischen Methoden  auf  dies.  140. 

Muskelschrumpfung,  Behandlung 
ders.  mit  Massage  u.  Gymnastik  140. 
144. 

Muskelschwäche,  Behandlung  ders. 
mit  Widerstandsgymnastik  34.  139. 

Muskelschwielen,  Behandlung  ders. 
mit  mechanischen  Methoden  140.  144, 
mittelst  Operation  144.  — ,  Berück- 
sichtigung der  Entstehung  bei  der  Be- 
handlung ders.  144. 

Muskelverlängerung,  operative  bei 
Muskelschrumpfung  144. 


Myelitischronica,  orthopädische  Be- 
handlung ders.  192. 

Nackenspannen  mit  Zander- Appa- 
rat, Wirkung  dies.  92. 

Narbenschrumpfung,  mechanische 
Behandlung  ders.  158,  mit  Massage  22. 

Nervendehnune,  mechanische  (un- 
blutige durch  Gymnastik  30,  durch 
Massage  18. 

Nervenerregbarkeit,  Beeinflussung 
ders.  durch  gymnastische  Uebungen 
30,  mit  Massage  14.  25. 

Nervenlähmung  am  Arm,  othopä- 
dische  Behandlung  der  Contracturen 
ders.  323. 

Nervenkrankheiten,  functionelle, 
Wirkung  mechanischer  Behandlung 
bei  solchen  192. 

Nervensystem,  centrales,  Wirkung 
der  allgem.  Körpermassage  auf  dass. 
26.  — ,  peripheres,  Beeinflussung  dess. 
durch  Gymnastik  des  Körpers  81, 
dui-ch  locale  Massage  25. 

Nervenverletzungen,  Verwendimg 
der  Massage  bei  solchen  124.  125. 

Netzhautarterien,  Augenmassage  bei 
Embolie  ders.  210. 

Neuralgien,  mechanische  Be- 
handlung ders.  151.  — ,  Berücksich- 
tigung derEutstehungsweise  derNem'. 
bei  der  Behandlung  151.  —  durch  Er- 
schütterungen der  Nerven  152.  — 
mit  heilgymn.  Uebungen  152.  —  mit 
Massage  153.  — ,  örtliche  152.  — , 
Wirkung  der  Massage  bei  ders.  14.  25. 

Neurasthenie,  mechani sehe  Methode 
zur  Bekämpfung  ders.  in  Verbindung 
mit  Kaltwasserbehandlung  193.  —  der 
einzelnen  Symptome  194. 

Neuritis,  mechanische  Behandlung 
ders.  156. 

Nierenkrankheiten  mit  Oedem,  me- 
chanische Behandlung  ders.  206. 

Nierenthätigkeit,  Eiufluss  al\§e- 
meiner  Körpermassage  auf  dies.  ^6. 

Nyrop's  Maschine  zur  Behandlung 
der  SkoHose  289. 

Oberarmlähmung,  mechanische  Be- 
handlung ders.  320. 

Oberextremität,  Deformitäten  ders. 
u.  deren  Behandlung  mit  Orthopä- 
die 317. 

Oberschenkeldeformitäteu,  Cor- 
rection  ders.  339.  340.  — ,  erworbener 
340.  — ,  rachitischer  339 

Obstipation,  chronische,  Behandlung 
ders.  mit  Gymnastik  174  (maschineller) 
175,  mit  Massage  des  Bauches  172. 
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Oedeme,  Vei-weudung  der  mechani- 
schen Methoden  bei  solchen  13.  23. 
156.  —  bei  chronisch  entzündlichen 
157. 

Ogston'sche  Operation  zur  Correc- 
tion  des  Genu  valgum  354,  des  Platt- 
fusses  383. 

Ohrenkrankheiten,  Massage  bei 
dens.  212.  — ,  Art  der  Heilwirkung 
dies.  212.  —  des  äusseren  Ohi-es  212. 
—  des  inneren  Ohres  216.  —  mittelst 
Lucae'scher  Drucksonde  u.  des  Masseur 
du  tympan  215.  —  des  Mittelohrs  212. 
214.  —  der  Tuba  Eustachi!  214.  — , 
Zweck  ders.  212. 

Olecranonfractur,  mechanische  Be- 
handlung ders.  118. 

Operationen,  blutigen,  unblutige  zu 
orthopädischen  Zwecken  72. 

Oribasius,  Mittheilungeu  dess.  über 
mechanische  Behandlung  3. 

Orthopädie  65.  — ,  Auigaben  ders. 
65.  — ,  Bedeutung  der  ätiolog.  Mo- 
mente eines  Leidens  für  die  Anwen- 
dung ders.  65.  —  bei  Deformitäten 
des  Körpers  65.  66.  — ,  Einführung 
der  Gymnastik  in  dies.  5.  — ,  Ge- 
schichth'ches  über  dies.  3.  7  —  durch 
gewaltsame  Zurechtstellung  der  Ver- 
krümmungen  71.  72.  — ,  Hülfsmittel 
ders.  73.  —  durch  langsam  wirkende 
Verfahren  73.  —  durch  Maschinen 
u.  Apparate  77.  78.  — ,  Physiologie, 
allgemeine  ders.  65.  — ,  spezielle  217. 
— ,  Technik  ders.  71.  — ,  therapeu- 
tisches Ziel  ders.  71.  —  bei  Wiroel- 
säulen Verkrümmungen  217 :  kypho- 
tischen  304.  313,  lordotischen  315, 
skoliotischen  223. 

Osteoklase,  unblutige  zur  Correction 
von  Deformitäten  72:  des  Genu  val- 
gum 354,  des  Genu  varum  356,  bei 
Ünterschenkelverkrümmungen  358. 

Osteomyelitis,  acute  infectiöse  der 
Wirbelkörper  u.  deren  Differential- 
diagnose von  eitriger  Spondylitis  313. 

Osteotomie,  aseptische  zu  orthopä- 
dischen Zwecken  72.  —  bei  Genu  val- 
gum .8.54.  .355.  —  bei  Genu  varum 
3.50.  —  bei  Klumpfuss  372.  373.  — 
subtrochanterica  bei  Hüftgelenksan- 
kylose  3.3S  bei  ünterschenkelver- 
krümmungen 358. 

Parä-sthesien,  Wirkung  der  Massage 

auf  dies.  192, 
Para^legie  n,Ma8sagebehandlung  ders. 

Paresen,  Behandlung  ders.  mit  Wider- 
standsgymnastik 34. 
Landerer,  Orthopädie. 


Passive  Bewegungen  28.  —  imAn- 
schluss  au  manuelle  Massage  19. 160. 
—  der  Augenmuskeln  bei  Lähmungff- 
erscheinuugen  210.  —  der  Hand  u. 
Finger  96.  —  mit  Hülfe  der  mensch- 
lichen Hand  73,  mit  Hülfe  Zander'scher 
Apparate  93.  — ,  physiologische  Wir- 
kung ders.  32.  62.  —  zum  Redresse- 
menfc  des  Klumpfusses  5.  366. 

Pelottencorset  nach  Busch  zur  Cor- 
rection der  Skoliose  290. 

Percuteur,  elektrischer  zum  Massiren 
20. 

Pes  calcaneus  (Behandig.)  387.  — 
equinus  (Behdlg.)  384.  —  varo-equinus 
paralyticus  (Behdlg)  62.  —  valgus 
(Behdlg.)  374.  —  varus  (Behdlg.)  361. 

Phelps'sche  Operation  zur  Correc- 
tion des  Hohlfusses  389,  des  Klump- 
fusses 72.  372. 

Phthisis  pulmonum,  Verwendung 
der  Athmungsgymnastik  bei  ders.  205. 

Physiologie  der  mechanischen  Be- 
handlungsmethoden im  Allgemeinen 
9.  —  der  Gymnastik  28.  —  der  Mas- 
sage 21.  —  der  Widerstandsgymnas- 
tik 34. 

Plattfuss  374.  — ,  angeborener  374.  — , 
Behandlung  dess.  mit  gymnastischen 
üebungen  55.  381,  mit  Massage  380, 
mit  operativem  Verfahren  383,  mit 
Prothesen  381,  mit  Redressement  force 
382.  — ,  Beschwerden  durch  dens.  375. 
— ,  contracter  376.  — ,  Diagnose  dess. 
376.  — ,  Entstehung  dess.  377.  — , 
entzündlicher  376.  — ,  erworbener  od. 
statischer  375.  376.  — -,  paralytischer 
374.  375.  384.  — ,  patholog.  Anatomie 
dess.  380.  — ,  rachitischer  375.  — , 
traumatischer  374.  384. 

Plattfusseinlagen  aus  Kautschuk 
als  corrigirendes  Mittel  381. 

Plattfussstiefel  zur  Redressirung  des 
Fusses  382. 

Pleuritis,  Athmungsgymnastik  bei 
abgelaufener  zurWiederentfaltung  der 
Lunge  205. 

Poliomyelitis  anterior  acuta,  mecha- 
nische Behandlung  ders.  143.  192. 

Portative  Apparate  zur  Behandlung 
der  Coxitis  333.  336,  des  Genu  val- 
gum 352,  der  Gonitis  tuberculosa  343, 
der  angeborenen  Hüftgelenkluxation 
326,  der  Kyphose  309,  der  Skoliose 
288,  der  Spondylitis  cervicaUs  311. 

Prolapsus  uteri,  mechanische  Behand- 
lung dess.  184.  185. 

Prothesen  zur  Behandlung  der  Coxi- 
tis 333.  334.  335,  des  Plattfusses  381, 
des  Schlottergelenks  der  Schulter  318. 
26 
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P  r  0  n  a  t  i  0  n  s  ü  b  u  11  g-  e  n ,  gymnastische 
der  Arme  42.  85.  —  der  Beine  53. 

Pseudarthrosen,  raeclianisclie  u.  or- 
thopädische Relmiidlung  ders.  137. 138. 

—  bei  Pseudarthrose  des  Oberarms 
321,  des  Unterschenkels  359. 

Pseudohypertrophie  der  Muskeln, 
Behandlung  ders.  mit  Massage  192. 

Psoasabscesse,    Entstehung  ders. 
durch  Spondylitis  301.  — ,  operative 
Behandlung  ders.  312. 

Puls,  Wirkung  der  Massage  auf  dens.25. 

Quecksilber  Vergiftung,  chronische, 
Behandlung  ders.  mit  allgem.  Körper- 
massage 162. 

Querbaum,  hängender  zu  gymnasti- 
schen Hebungen  59. 

Rachitis,  Behandlung  ders.  mit  all- 
gem. Körpermassage  162. 

Radiusf  ractur,  mechanische  Behand- 
lung ders.  119. 

Reckstellung  der  Arme  zu  gymnasti- 
schen Uebungen  39. 

Reck  Übungen  bei  medicinischer  Gym- 
nastik 58.  59. 

Redressement  bei  Defonnitäten  73. 

—  force  72,  bei  Klumpfuss  369,  bei 
Plattfuss  382,  bei  Spitzfuss  386.  — 
bei  Skoliose  258.  274.  —  in  Verbin- 
dung mit  Massage  73. 

Redressirungsap parate,  orthopädi- 
sche nach  Zander  105.  —  für  active 
Redressirung  108.  —  für  passive  Re- 
dressirung  106.  — ,  Verwendung  sol- 
cher bei  Behandlung  der  Skoliose  274. 
287. 

Reibungen  (Frictionen)  bei  der  Mas- 
sagebenandlung  13.  — .  Ausführung 
ders.  13.  — ,  Geschichtliches  über 
solche  1.  — ,  passive  durch  Zander- 
Apparate  104.  — ,  Zweck  ders.  13. 

Reitsitz,  Erschütterungen  in  dems.  an 
Zander- Apparat  101. 

Reklinationsgipsbett  von  Lorenz 
zur  Behandlung  spondylitischer  Ky- 
phose 307. 

Reposition,  blutige  des  Oberschenkel- 
kopfs bei  Luxation  327. 

Resorption  der  Gewebe,  Steigerung 
ders.  durch  allgemeine  Körpermassage 
23. 

Respiration,  künstliche  durch  passive 
Armbewegungen  41. 

Restaurator  von  Goodyear  zu  gym- 
nastischen Uebungen  64. 

Rheumatismus  cnronicus,  mechani- 
sche Behandlungsmethode  dess.  128. 
145. 


Richter,  H.  E.,  Empfehlung  der  Mas- 
sage durch  dens.  7. 

Ringe,  gymnastische  Uebungen  an 
solchen  58.  59,  bei  skoliotischen  Ver- 
krümmungen 2ö3.  268. 

Rotationsbewegungen,  gymnasti- 
sche der  Arme  an  Zander- Apparat 
85.  —  des  Beines  53.  —  des  Rumpfes 
48,  an  Zander-Apparat  92.  95. 

Roth,  Bernard,  Uebung  der  Massage 
von  dems.  in  England  6.  7. 

Rücken,  flache  222.  — ,  flachrunde, 
hohle,  hohlrunde  223.  — ,  runde  223. 
247.  297,  Behandlung  dieser  durch 
gymnastische  Arm-  u.  Schulterübun- 
gen 37 ,  durch  Rumpf  beugeübungen 
an  Zander-Apparaten  92. 

Rückeuerschütterung  mit  Zander- 
Apparat,  Wirkung  ders.  101. 

Rückenhang  an  einer  Leiter  zur  Be- 
handlung der  Skoliose  266. 

Rückenmark,    unblutige  Dehnung 
dess.  durch  mechanische  Behandlung 
19.  49.  — ,  Wirkung  allgem.  Körper- 
massage auf  die  Keflexerregbarkeit 
dess.  26. 

Rückenmarkskrankheiten,  mecha- 
nische Behandlung  ders.  187.  189.  — 
durch  Dehnung  u.  Streckung  der  Wii-- 
belsäule  u.  des  Rückenmarks  189.  — 
durch  Stützung  n.  Entlastung  der 
Wirbelsäule  189. 

Rückenmassage,  Indikationen  ders. 
168. 

Rückenmuskeln,  Gymnastik  ders.  45. 
47.  48.  49.  261.  — ,  Kräftigung  ders. 
durch  Uebungen  in  strammem  Schritt 
53. 

Rückenst reichung  mittelst  Zander- 
Apparat,  Wirkung  ders.  105. 

Rückgratsredressirung  mit  Zander- 
Apparaten  108.  110. 

Rückgratsverkrümmungen,  me- 
chanische Behandlung  ders.  mit  Gym- 
nastik 37.  259,  mit  Massage  257.  "258, 
mit  Orthopädie  228. 

Rückstossstellung  als  Ausgangs- 
stellung gymnastischer  Uebungen  der 
Arme  .39,  der  Beine  3G.  52. 

Rückwärtsbeugen  des  Körpers  bei 
gymnastischen  Uebungen  46  —  zur 
Behandlung  der  Skoliose  267. 

Rückwärtsheben  der  Anne  bei  gpn- 
nastischeu  Uebungen  39. 

Ruderbewegungen  der  Arme  bei 
gyiunustischen  Uebungen  42.  — ,  Ap- 
parate für  solche  von  Ewer  u.  Mager 
64.  .  , 

Rumpfbewegungen,  gj'mnastische, 
Grundstellungen  für  diese  36.  46.  48. 
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—  iu  der  Kniebeuge  55.  —  im  Liegen 
4S.  —  im  Sitzen  47.  9;].  95.  —  im 
Stehen  46.  —  in  Verbindung  mit  Arm- 
bewegungen 38.  45,  mit  Beinbewe- 
guugen  45,  mitWidei-standsgymnastik 
(manueller)  00  (maschineller)  90.  93. 
95.  97.  103.  — ,  Zweck  ders.  45. 

Rumpf  drehen  an  Zander- Apparat, 
actives  92.  passives  97.  — .  Wirkung 
dess.  92.  98. 

Rumpfbackung  an  Zander  -  Appai'at 
103. 


Siigebewegung  der  Anne  bei  der 
^mnastischen  Behandlung  41. 

Scnenkelhalsverbiegung,  Entsteh- 
ung dei-s.  329.  — ,  orthopädische  u. 
operative  Behandlung  ders.  330. 

Schiefhals  (TorticoUis,  Caput  obsti- 
pum)  223.  — ,  Behandlung  dess.  mit 
byrnnastik  37.  228,  mit  Operation 

226,  mit  orthopädischen  Apparaten 

227,  mit  Widerstandsgymnastik  61. 
— ,  Diagnose  dess.  225.  — ,  Entstehung 
dess.  66.  224. 

Schienen,  gegen  einander  verschieb- 
bare zu  orthopädischen  Zwecken  73. 

Schienenhülsenapparat,  distrahi- 
render  bei  Gonitis  tuberculosa  343. 

Schleimhautmassage  26.  165.  — , 
Ausführung  ders.  167. 

Schleuderbewegungen  der  Arme 
an  Zander-Apparat,  Wii-kung  solcher 
84. 

Schliessbewegungen  der  Beine  an 
Zander- Apparat,  Vei-wendung  ders.  in 
der  gynäkologischen  Behandlung  88. 

Schlottergelenke,  Behandlung 
ders.  durch  Operation  136,  durch  Or- 
thopädie 1 35.  144.  —  bei  Destruction 
durch  Gelenkkörper  136. 

Schreibkra m p f , Behandlung  dess. mit 
Gymnastik  42.  142,  mit  Massage  140. 
141,  mit  Widerstandsgymnastik  142. 

Schritt  Stellung  als  Ausgangsstellung 
gymna.stischer  Uebungen  36. 

Schrittübungen,  gymnastische,  Wir- 
kung ders.  53.  55. 

Schulbänke  zur  Verhütung  der  Sko- 
liose 2.55. 

Schult  erbe  wegung,gymnasti8che39, 
an  Zander-Apparaten  83.  84. 

Schulterblatt,  Behandlung  des  ab- 
normen Standes  dess.  mit  mechani- 
schen Methoden  317. 

Schultergelenk,  Fixation  des  schlot- 
ternden durch  Arthrodese  318,  durch 
Prothese  31 S.  310.  — ,  Mobilisirung 
dff«.  \,f:\  Ankvlo-c  ?,]'.).  .320. 


Schulte  rlähmung,  Neugeborener, 
Massage  bei  solcher  320. 

Schwingungen  der  Beine  bei  gym- 
nastischer Behandlung  51.  53. 

Schwungstellung  der  Beine  bei  gym- 
nastischen Uebungen  36. 

Sehnenabreissungen,  Verwendung 
der  mechanischen  Behandlung  bei 
solchen  124.  147. 

Sehnenscheidenentzündung,  me- 
chanische Behandlung  der  chroni- 
schen traumatischen  147,  der  nicht - 
traumatischen  148,  der  Residuen  acuter 
und  eitriger  149,  der  tuberkulösen 
148.  149. 

S  ebne  n  s  ch  ei  den  g  an  glien,  Wirkung 
der  mechanischen  Behandlungsme- 
thoden auf  dies.  150. 

Sehnenscheidenverletzungen, 
mechanische  Behandlung  ders.  124. 
147. 

Sehnenstreckungen,  mechanische 
durch  Gymnastik  29,  durch  Massage 
18. 

Sehnen  Verlängerung,  operative  bei 
Muskelschwielen  u.  -Schrumpfungen 
144. 

Seitengürtel,  Anwendung  dess.  in 
der  Behandlung  der  Skoliose  292. 

Seitenzugmaschine  nach  Schild- 
bach zur  Behandlung  der  Skoliose  290. 

Seitwärtsbeugen  des  Körpers  bei 
gymnastischen  Uebungen  46.  48,  an 
Zander-Apparaten  92. 

Seitwärtsbewegungen  der  Anne  mit 
Zander- Apparat,  Wirkung  ders.  84. 

Shaw,  Behandlung  der  Skoliose  mit 
Massage  von  dems.  8. 

Sklerodermie,  Wirkung  der  mechani- 
schen Behandlungsmethode  auf  dies. 
157. 

Skoliosis  228.  — ,  Aetiologie  u.  Pa- 
thogenese ders.  229.  — ,  angeborene 
249.  — ,  beginnende  240.  — ,  Behand- 
lung ders.  251,  im  ersten  Stadium  257, 
im  zweiten  Stadium  274,  im  dritten 
Stadium  295;  der  rachitischen  296. 
—  capitis  223,  s.  auch  Schief  hals.  — , 
Diagnose  ders.  239,  der  verschiedenen 
Formen  u.  Stadien  247.  248.  — ,  dor- 
sale 238.  — ,  empyematische  249.  — , 
fixirte  240.  295.  — ,  Formen  ders.  247. 
— ,  habituelle  228.  — ,  Häufigkeit  ders. 
236.  —  linksseitige  237.  251.  — ,  lum- 
bale 238.  — ,  mobile  240.  — ,  narbige 
259.  — ,  paralytische  249.  — ,  patholog. 
Anatomie  ders.  232.  — ,  primäre  links- 
conve.xe  u.  rechtsconvcxe  251.  — , 
'  Proiihylaxe  ders.  253.  — ,  Prognose 
ders.  ii-W).  — ,  rachitische  239.  248. 
26* 


404 


Register. 


251.  296.  — ,  rechtsseitige  238.  251. 
— ,  rheumatische  249.  — ,  spondyliti- 
sche  248.  — ,  statische  249.  — ,  totale 
237.  — ,  traumatische  248.  — ,  Unter- 
suchung auf  solche  240.  241.  — ,  "Ver- 
lauf ders.  237. 

Skoliosenbarren  ,Beely-Fischer'scher 
zur  Behandlung  der  Skoliose  274. 

Spannlasche  zur  Extension  des  Beins 
bei  Coxitis  336. 

Spitzfuss  (Pferdefuss)  384.  — ,  com- 
pensatorischer  u.  entzündlicher  385. 
— ,  Diagnose  der  verschiedenenFormen 
dess.  386.  — ,  redressirende  Behand- 
lung dess.  386. 

Spitzfussmaschine  von  'Stromeyer 
386.  ^ 

Spitzfussstiefel  zur  Nachbehandlung 
des  redressirten  Fusses  387. 

Spondylitis  301.  —  actinomycotica 
313.  — ,  Behandlung  ders.:  chirurgi- 
sche 312,  orthopädische  304.  —  car- 
cinomatosa  313.  —  cervicalis  310.  — , 
Deformität  durch  dies.  304.  • — ,  Dia- 

fnose  ir.  Prognose  ders.  302.  — ,  Heilung 
ers.  303.  — ,  Lähmung  durch  solche 
303.  — ,  secundäre  Abscesse  bei  ders. 
301.  — ,  Symptome  ders.  302.  303. 
Sp  ondylolistnesis,  orthopädische 

Behandlung  ders.  315. 
Spreizen  der  Beine  an  Zander- Apparat, 

Wirkung  dess.  88. 
Spreizknickstellung  im  Eiiie,  gym- 
nastische Uebungen  m  ders.  36. 
Spreizstellung,  gymn  astische  Uebun- 
gen der  Arme  in  ders.  41,  der  Beine 
in  ders.  36.  —  der  Finger  44. 
Sprunggelenk missbildung,  ange- 
borene, operative  Correction  ders.  358. 
Sprungstellung  als  Ausgangsstellung 

gymnastischer  Bewegungen  36. 
Sprungübungen,   Anwendung  ders. 

in  der  medicinischen  Gymnastik  55. 
Stabübungen,  Ausführung  u. Wirkung 
ders.  56.  —  combinirt  mit  Bein- 
übungen 57.  — ,  Verwendung  ders.  in 
der  Therapie  der  Skoliose  270. 
Stase,    venöse,    Beseitigung  ders. 

mittelst  Massage  22. 
Stauungsödeme,  mechanische  Beein- 
flussung ders.  158. 
Stehbett  zur  Behandlung  der  Coxitis 
kleiner  Kinder  333,  der  spondyliti- 
schen  Kyphose  306,  — ,  Fertigstellung 
eines  solchen  307. 
Stel  1  un  gs  an  om  allen,  Correction 
solcher  an  den  Fingern  323.  324,  am 
Knie  343. 

Stoffwechsel,  mechanische  Beein- 
flussung dess.  durch  Massage  21.  26. 


StossstellungalsG  rundstellung  gym- 
nastischer Uebungen  36. 

Streckbett,  Verwendung  dess.  in  der 
Skoliosebehandlung  275.  292. 

Streckgestell,  Uebungen  an  solchem 
bei  skoliotischen  Verkrümmungen265. 

Streckstellung  der  Arme  bei  gym- 
nastischen Uebungen  37.  .38,  an  Zan- 
der-Apparaten 84.  85.  —  der  Beine 
an  Zander-Apparaten  86.  87.  —  der 
Pinger  44,  mittelstZander- Apparat  86. 

Streckung,  gewaltsame  contractu- 
rirter  Kniegelenke  344. 

Streichen  (Effleurage)  manuelles  10. 
— ,  Ausführung  dess.  11.  —  an  be- 
haarten Körperstellen  12.  —  einzelner 
scharf  begrenzter  Bezirke  11.  — ,  ein- 
zuhaltende Richtung  bei  dems.  10. 
— ,  Handstellung  bei  dems.  11.  —  in 
„Kammgriff"  12.  — ,  Zweck  dess.  10. 
— ,  passives  mit  Zander- Apparaten 
104.  105. 

Stützcorset  zur  Behandlung  spondy- 
litischer  Kyphosen  306.  309.  —  zur 
Nachbehandlung  reponirter  Hüftluxa- 
tionen  329. 

Stützmaschine  Volkmann's  bei  Be- 
handlung der  Coxitis  333,  der  Knie- 
contracturen  343. 

Supinationsübungeu,  gj'mnastische 
des  Beins  53,  des  Vorderarms  42.  85. 

Suspension  Tabeskranker,  Ausführung 
u.  Wirkung  ders.  191. 

Sydenham,  Empfehlung  körperlicher 
Bewegung  durch  dens.  4. 

Symphysis  sacroiliacaiaca  u.  pubis, 
orthopädische  Behandlung  der  Ent- 
zündung ders.  324. 

Tabes  dorsalis, mechanische  Behand- 
lung ders.  189:  durch  Gymnastik 
(active  u.  passive)  190,  durch  Mas- 
.'*age  189,  durch  Orthopädie  190 
(Extension  u.  Suspension)  191. 

Tabische  Gelenkaffectionen,  me- 
chanische Behandlungsolcher  129.  191. 

Talus,  Defoi-mität  dess.  bei  Klumpfuss 
365. 

Tendo vaginitis  crepitans,  Einfluss 

der  Massage  auf  dies.  148. 
Tenotomie  bei   der  orthopädischen 

Behandlungsmethode  72:  des  Klump- 

fusses  367.  368.  des  Spitzfusses  386. 
Thomasschiene  zur  Correction  des 

Geuu  valgum  352.  —  zur  Fixations- 

behandlung  der  Coxitis  335. 
Thure  Brandt,  mechanische  Bohand- 

lungsweise  gynäkologischer  Processe 

durch  dens.  7. 
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Tissot,  Empfehlung  der  Bewegungs- 

cureu  durcn  dens.  4. 
Traguspresse  bei  Mittelohrcatarrhen 

214. 

Trapezübungenbei  skoliotischen  Ver- 
krümmungen 268. 

Treppsteliung  der  Beine  zur  Aus- 
führung gymnastischer  Uebungen  36. 

Triangel  nach  Savre,  Selbstextension 
skoliotischer  Kiucler  an  dems.  271. 

Trichterbrnst,  Charakteristica  ders. 
316. 

Trigeminuserkrankungen,  Mas- 
sage der  Dnickpunkte  des  Tvigemin. 
bei  solchen  210. 

Trophische  Störungen  der  Hände, 
Behandlung  dies,  durch  Gymnastik  42. 

Trousseau,  Empfehlung  der  Massage 
durch  dens.  7. 

Tuba Eustachii,  Massage  ders.  214. 

Turnen,  Einführung  des  systemati- 
schen 4. 

Uebungsrecepte  für  die  mechani- 
sche Behandlung  Herzkranker  202. 
203. 

Uhrwerkpercuteur  von  Granville 
zum  Massiren  20. 

Unterextr emität,  orthopädische  Be- 
handlung der  Verkrümmungen  ders. 
324.  356. 

ünterhautzellgewebe,  Massage 
dess.  bei  Oedem  156. 

(' nterleibsgymnastik  45.  —  im 
Liegen  49.  —  im  Sitzen  47.  —  im 
Stehen  46.  51.  —  an  Zander-Appa- 
raten 101.  103.  105. 

Unterleibsstreichung,  kreisende 
mit  Zander-Apparat  105. 

r  nterschenkelfracturen,  mechani- 
sche Behandlung  ders.  358.  — ,  deform 
geheilter  359. 

Uteruslageanomalien,  reponirende 
Methoden  bei  dens.  183.  184. 

Tagus,    reflectorische  Beeinflussung 

dess.  durch  Massage  25. 
Vasomotoren,  Wirkung  der  Massage 

auf  dies.  22. 
Vasomotorische    Störungen  der 

Finger,  mechanische  Behandlung  ders. 

mit  Gymnastik  42. 
Velocipedtreten  an  Zander-Apparat, 

Wirkung  dess.  88. 
\  eric.l,  Redresacment  des  Klumpfusses 

mit  I'assivbewegungen  von  dems.  5.  8. 
V  enenmassage,  Wirkung  ders.  21. 
Venen  varicositäten,  mechanische 

Behandlungsmethode  bei  dens.  157, 


Verbände,  erhärtende  corrigirende  74. 
— ,  portative  redressirende  72,  bei  Be- 
handlung der  Coxitis  333,  des  Klump- 
fusses 367. 

Verkrümmungen  durch Berufsthätig- 
keit  71.  — ,  mechanische  Behandlung 
ders.  mit  Massage  73,  mit  Orthoijädie 
71.  — ,  rachitische  70 ;  s.  auch  Defor- 
mitäten. 

Verlängerung  des  Oberschenkels 
durch  schräge  Osteotomia  subtrochan- 
terica  bei  Hüftgelenksankylose  339. 

Verletzungen,  mechanische  Behand- 
lung ders.  III.  —  bei  frischen  III. 
—  durch  Massage  112.  —  durch 
Passivbevregungen  112.  —  bei  ver- 
alteten III.  113.  —  bei  Weichtheil- 
verletzungen  123. 

Verstauchungen  der  Wirbelsäule, 
mechanische  Behandlung  ders.  313. 

Vor  der  armdeformi  täten,  Stellungs- 
anomalien der  Hand  bei  solchen  u. 
deren  Behandlung  321. 

Vorderarmübungen,  gymnastische 
39.  42.  —  an  Zander-Apparaten  85. 

Vorwärtsbeugungen  des  Körpers  bei 
gymnastischen  Uebungen  46,  an 
Zander-Apparaten  90.  91. 

Vorwärtsstossen  des  Beins  bei  gym- 
nastischen Uebungen  52. 

Walkb  ewegungen  bei  manueller 
Massage  15. 

Wanderniere,  Behandlung  ders.  mit 
Massage  173. 

Wasserglascorset  zur  Behandlung 
der  Skoliose  286. 

Wasserglashülsen  bei  Schlotterge- 
lenken 349. 

Wasserglasverband  zu  orthopä- 
dischen Zwecken  75.  — ,  Eigenschaften 
dess.  76.  — ,  LackijTing  dess.  76.  — , 
Material  für  dens.  75.  — ,  Trockenzeit 
dess.  76.—  ,  Unterlage  für  dens.  75. 

Weichtheiloperationen  bei  Hüft- 
gelenkcontractur  338.  —  bei  Klump - 
fuss  372.  —  bei  Spitzfuss  386. 

Weir-MitcheH'sche  Cur  bei  Hysterie 
192.  193. 

Widerstandsgymnastik  (duplicirte 
Bewegungen)  28.  — ,  Anwendung  ders. 
34.  — ,  Ausführung  ders.  59.  — ,  Ge- 
schichtlich über  dies.  6  —  mit  Hülfe 
der  Hand  73.  —  bei  Muskelaffectionen 
139.  — ,  Nachtheile  ders.  62.  — ,  Phy- 
siologie ders.  34.  —  bei  skoliotischen 
Verkrümmungen  262.  263.  — ,  Tech- 
nik ders.  .34.  — ,  Vorzüge  ders.  62.  — 
mit  Zander-Apparaten  73.  79.  82. 
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Wirbelbrüche,  mechanische  Behand- 
lung ders.  313. 

Wirbelsäule,  Beweglichkeit  ders. 218. 
— ,  Dehnung  ders.  19.  — ,  normale 
Krümmungen  u.  Haltung  ders.  218. 
219.  — ,  Redressirung  ders.  mit  Ortho- 
päd. Apparaten  nach  Zander  106 — 110. 
— ,  Spondylitis  ders.  u.  deren  Behand- 
lung 298.  301.  304.  — ,  Verletzungen 
ders.  u.  deren  mechanische  Behand- 
lung 313. 

Wirbelsäulenverkrümmungen, 
Allgemeines  über  solche  217.  — ,  me- 
diane u.  sagittale  296.  314.  — ,  seit- 
liche 228. 

Zander,  Construction  von  Apparaten 
für  Massagetherapie  durch  dens.  7.  — , 
Einführung  der  maschinellen  Gj'm- 
nastik  durch  dens.  6.  79. 


Zander'sche  Apparate  79.  —  für 
active  Bewegungen  80 :  der  Arme  82, 
der  Beine  8G,  des  Rumpfes  90.  — ,  An- 
bringung des  Widerstandes  an  dens. 
82.  —  für  Balancirbewegungen  93. 
— ,  Construction  u.  Wirkung  ders.  79. 
— ,  Indikationen  für  dies.  73.  —  für 
mechanische  Einwirkungen  99.  — , 
orthopädische  Redressirungsapparate 
105.  —  für  passive  Bewegungen  93.  95. 

Zehendeformitäten  389.  — ,  ortho- 
pädische u.  operative  Behandlung 
ders.  390.  391. 

Zehen  Übungen,  gymnastische  54.  — , 
Grundstellungen  u.  Modification  ders. 
35. 

Zimmergymnastik  33.  — ,  Technik 
ders.  34. 

Zug,  elastischer  zur  Geraderichtung 
verkrümmter  Körpertheile  73. 
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Druck  von  August  Pries  in  Leipzig. 


k 


NEUERE 


MEDICINISCHE  WERKE 


AUS  DEM  VERLAGE  VON 


F.  C.W.VOGEL. 


Eolando'sche  Linie 


Sylvisclie  Linie 


Sulc.  centr. 


S.C. 


Por.  acußt.  est 
Ans  Vierordt,  Diagnostik.  4.  Auflage. 


1894.  LEIPZIG.  1894. 


I 


Drufk  Ton  Aue^i^t  TricB  in  Leipiic* 


mit  anderen  herausgegeben 
von 

Professor  Dr.  Hermann  Schwartze, 

Geh.  Med.-Eath  und  Direotor  der  Üniversitiits-Ohrenklinik  in  Halle  a.  S. 
2  Bände.  Lex.  8°.  1893    Mit  310  Abbildungen.  Preis  55  M.,  geb.  in  Hlbfrz.  61  M. 
I.  Band.  Preis  25  M.,  geb.  28  M.   II.  Band.  Preis  30  M.,  geb.  83  M.5 

Die  Namen  des  Heraus- 

febers  und  der  Mitarbeiter 
ürgen  für  die  gediegenen 
Leistungen  des  Buches;  das 
nachstehende  Inhaltsver- 
zeichniss  giebt  Zeugniss  von 
der  PüUe  des  Gebotenen. 

Erster  Band. 

Allgemeiner  Theil. 

Makroskopische  Anatomie 
Prof.  E.ZuckerkandlinWien. 
Histologie  der  Ohrmuschel, 
des  äusseren  Gehörgangs, 
Trommelfells  und  Mittel- 
ohres Prof.  J.  Kessel  in  Jena, 
nistologie  des  Hörnerven 
und  des  Labyrinthes  Prof. 
H.  Sieinbrügge  in  Giessen. 
Entwicklungsgeschichte  des 
menschlichen  Ohres  Prof. 
0.  Hertwig  in  Berlin.  Die 
Missbildungen  des  mensch- 
lichenOhres  Professor  Dr.  W. 
Moldenhaiier'va.  Leipzig.  Ver- 

fleichendeAnatomie  d.Ohi'es 
'rof.  A.  Kuhn  in  Strassburg. 
Patholog.  Anatomie  d.  Ohres 
Prof.  J.  Uabermann  in  Graz.  ^ 
Die  Circulations-  u.  Emährungsverhältnisse  des  Ohres  Prof.  E.  Beri/joW  in  Königs- 
berg. Physiologie  des  Ohres  Prof.  J.  Gad  in  Berlin.  Statistik  und  Eintheilung 
der  Erkrankungen  des  Ohres  Prof.  K.  Bürkner  in  Göttingen.  Allgemeine  Sympto- 
matologie Prof.  V.  Urbanlscldtscli  in  Wien.  Allgemeine  Aetiologie  und  Be- 
ziehungen der  Allgemein-Erkrankungen  zu  Krankheiten  des  Hörorganes  Prof. 
S.  Möns  in  Heidelberg.  Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten  u.  Funktionsprüfungen 
des  Ohres  Prof.  K  Bürkner  in  Göttingen.  Allgemeine  Prognose  der  Ohrkrank- 
beiten.  San.-R.  Dr.  A.  Magnus  in  Königsberg.  Allgemeine  Therapie  der  Ohrkrauk- 
heiten  Prof.  0.  J.  Wagenhäuser  in  'fübingen. 

Zweiter  Band. 

Specieller  Theil. 

Krankheiten  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörganges  Prof.  W.  Kirchner 
in  Würzburg.  Krankheiten  des  Trommelfells  Prof.  W.  Kirchner  in  Würzburg. 
Krankheiten  des  Nasenrachenraumes  Prof.  F.  Trautmann  in  Berlin.  Krankheiten 
der  Paukenhöhle  und  der  Tuba,  Eustachü  Prof.  H.  Walb  in  Bonn.  Krankheiten 
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des  Warzenfortsiitzes  Prof.  F.  Bexold  m  München.  Krankheiten  des  Labyrinths 
und  des  uervus  acnst.  Prof.  G.  Gradenüjo  in  Turin.  FremdköxTjer  Prof.  W.  Kiessel- 
bach in  Erlangen.  Die  Nenbildungen  des  Ohres  Prof.  A.  Kuhn  in  Strassburg. 
Die  letalen  Foigeerkranknngen  bei  Ohraöectionen  Privatdocent  Dr.  E.  Hessler 
in  Halle.  Taubstummheit  Dr.  Holger  Mygind  in  Kopenhagen.  Prothese  und 
Correctionsapparate  Prof.  E.  Berthold  in  Königsberg.  Operationslehre  Prof. 
//.  Sehu  artxe  in  Halle.  Geschichte  der  Ohrenheilkunde  Dr.  W.  Meyer  in  Kopen- 
hagen.  Hcgistcr  Dr.  Louis  Blau  in  Berlin. 


Moldenhauer,  Dr.  W.  (Leipzig),  Die  Krankheiten  der  Nasenhöhlen,  ihrer 
Nebenhöhlen  und  des  Nasen-Rachenraumes  mit  Einschiuss  der 
Untersuchungstechnik.  Zum  Gebrauche  für  Aerzte  und  Studirende.  Mit 
25  Abbildungen,    gr.  8".  5  M.,  geb.  6  M. 


der 
in 

mikrophotographischer  Darstellung. 

Herausgegeben  von 

Dr.  med.  Carl  Karg      und  Dr.  med.  Georg  Schmorl, 

a.  0.  Professor  und  Kgl.  Stabsarzt  Privatdocent  u.  I.  Assistent  am  path.  Institut 

zu  Leipzig. 

Mit  einem  Vorwort  von 

Prof.  Dr.  F.  V.  BirCh- Hirschfeld  in  Leipzig. 
Mit  27  Tafeln  in  Kupferätzung, 
gr.  Fol.  1893.  Preis  50  Mark. 
Solide  Mappe  zum  Aufbewahren  6  Mark. 
Der  Atlas  bietet  zum  ersten  Male  in  miki-ophotographischer  Darstellung 
auf  27,  mit  erklärendem  Text  begleiteten,  Tafeln  einen  Ueberblick  über  die 
wichtigsten  pathologischen  Veränderungen  der  Gewebe,   entsprechend  den 
neusten  Anschauungen   der  Wissenschaft.    Er  soll  Lehrenden  und  Lernenden 
Abbildungen  von  grösster  Naturtreue  und  Klarheit  bieten.  Die  Anordnung  und 
der  Umfang  des  Dargestellten  entspricht  ungefähr  einem  Semester -Cursus  der 
pathologischen  Gewebelehre. 

Dieser,  von  der  Kritik  als  eine  der  hervorragendsten  wissen- 
- chaftlichen  Erscheinungen  anerkannte,  Atlas  sei  jedem  patho- 
logischen Anatomen,  sowie  Chirurgen  und  inneren  Medizinern 
zur  Anschaffung  auf  das  wärmste  empfohlen. 


Schmorl,  Privatdozent  in  Leijjzig,  Pathologisch- Anatomische  Unter- 
suchungen über  Puerperal-Eklampsie.  Mit  4  farbigen  Tafeln  und 
1  Lichtdrucktafel.   Lex.-8".    1803.  8  M. 
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Klinisches  Handbiicli 

der 

Herausgegeben  von 
weil.  Prof.  Dr.  W.  Zuelzer, 

redigirfc  von 

Dr.  F.  M.  Oberländer  in  Dresden. 

Vier  Abtheilungen. 
Mit  zahlreichen  Abbildungen.   Lex.  8".    1894.    38  M.,  geb.  4C  M. 

Erste  Abtheilung. 

Preis  10  M.,  geb.  12  M. 
Solge?;  Anatomische  Einleitung.  Harnapparat.  Nebenniere.  Be7ida,  Anatomie 
des  Geschlechtsapparats.  Sehrwald,  Specielle  Neurophysiologie  der  Niere.  Beneke, 
Pathologische  Anatomie  iucl.  Bacteriologie.  Goldstein,  Die  Krankheiten  der 
Nebenmeren.  Litten,  Physikalische  Untersuchung  der  Nieren.  ^Fenwick,  Die 
Verletzungen  der  Nieren  und  Ureteren.  Litten,  Der  hämorrhagische  Niereu- 
infarct.  Meyer,  Die  Semiologie  des  Harns.  Litten,  Die  Anwendung  der  Centri- 
fuge  bei  der  Harnuntersuchung.  Prior,  Stauungsniere,  Hyperämie  und  Ischämie 
der  Niere._  Goldstein,  Punctionelle  Albuminurien.  Goldstein,  Hämaturie.  Hämo- 
globinurie,   von  Linstow,  Die  Phosphaturie.    Sehrwald,  Die  Lipurie. 

Zweite  Abtheilung. 

Preis  10  M.,  geb.  12  M. 
Pel,  Die  acute  und  chronische  Nierenentzündung.  SelirivaM,  Eitrige  diffuse 
Nephritis,  Nierenabscess.  von  Lüistoio,  Fettniere,  Embolie.  Litten,  Die  amyloide 
Degeneration  der  Nieren.  Strübing,  Neubildungen  der  Nieren.  Strübing,  Cysten 
der  Nieren.  Strübing,  Tuberkulose  der  Nieren.  Strübing,  Thierische  Parasiten 
der  Nieren.  Prior,  Anormale  Lage  der  Niereu.  Prior,  Perinephritis  und 
Paranephi-itis.  Sehrwald,  Pyelitis,  Pyelonephritis.  Sehrwald,  Hycfronephi-ose. 
Strübing,  Die  Urämie.  _  Recxey,  Steinkrankheiten  der  Niere  und  der  Blase. 
Femoick,  Die  chirurgischen  Operationen  an  der  Niere. 

Dritte  Abtheilung. 

Preis  10  M.,  geb.  12  M. 
Moffmann,  Die  Ea-ankheiten  der  Prostata.  Felelci,  Medicinische  Klinik  der 
Blaseukrankheiten.  Burekha.rdt,  Chü-urgisohe  Klinik  der  Blasenki-ankheiten. 
Die  moderne  Cystoskopie.  Englisch,  Die  chirurg.  Krankheiten  der  männlichen 
Urethra,  von  Zeissl,  Die  acuten  Krankheiten  der  männl.  Urethra.  Oberländer, 
Die  chronischen  Erkrankungen  der  männl.  Harnröhre.  Oberländer,  Endoskopie 
der  männl.  Harnröhre.  Horovitx,,  Krankheiten  der  Samenblase.  Krankheiten 
der  Cowper'schen  Drüsen.  Englisch,  Die  Krankheiten  der  Hüllen  des  Hodens. 
FLoffmann,  Die  Verletzungen  des  Hodens.  Finger,  Die  Hoden  und  Nebenhoden. 
Ebermann,  Die  Untersuchungen  der  weiblichen  Harnorgane.  Die  Krankheiten 
der  weiblichen  Urethra.    Die  Krankheiten  der  Blase  bei  Frauen. 

Vierte  Abtheilung. 

Preis  8  M.,  geb.  10  M. 
Eulenburg,  Neuropathia  sesualis  virorum.  von  Krafft- Ebing,  Neuropathia  sesualis 
feminarum.  Lepine,  Diabetes  insipidus.  Lepine,  Diabetes  mellitus.  Ld\d,  Das 
venerische  Geschwür.  Der  weiche  Schanker.  Ulcus  molle.  Venerische  contagiöse 
Helkose.  Horovitx,  Syphilis  der  männlichen  Harn-  u.  Geschlechtsorgaue.  I'egcr, 
Nervöse  Erkrankungen  der  Uro-Genitalorgane.  —  General- Register. 
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Lehrbuch 

der 

patbolooiscben  Hnatomie 


von 


Prof.  Dr.  F.  V.  Birch-HirSChfeld  in  Leipzig. 


2  Bände  Lex.  S". 
Mit  zahlreichen  Abbildungen  im  Text. 
Preis  32  M.,  geb.  35.75  M. 
Vierte 

völlig  umgearbeitete  Auflage. 

Erster  Band. 

Lehrbuch  der  Allgemeinen  Patholo- 
gischen Anatomie.  Mit  Veterinär -patholo- 
gischen Beiträgen  von  Professor  Dr.  A. 
Johne  in  Dresden. 

Mit  118  Abbildungen. 
Preis  10  M.,  geb.  11.25  M. 

Zweiter  Band. 

Lehrbuch  der  Speciellen  Pathologi- 
schenAnatomie.  Befindet  sich  im  Druck 
und  wird  zum  Winter- Semester  ei'scheinen. 

Preis  22  M.,  geb.  24.50  M. 

Die  Birch-Hirschfeld'sche  Patholo- 
gische Anatomie  ist  als  eines  der  besten  und 
reichhaltigsten  Lehrbücher  anerkannt.  Der 
Verfasser  hat  in  den  neuen  Auflagen  uner- 
müdlich den  neuesten  Forschungen  Rech- 
nung getragen.  Die  zahlreichen  vortreff- 
lichen, zum  Theil  farbigen  Abbildungen 
tragen  viel  zum  Verständniss  bei. 


His,  Prof.  Dr. W.  (Leipzig),  Anatomie  menschlicher  Embryonen.  3  Ab- 
theilungen.   Text  mit  Abbildungen  und  Atlas  mit  15  Tafeln,  gr.  Fol.  75  M. 

1.  Abtheilong'.  Kmbryonen  des  ersten  Monats.  Text  mit  17  Abbil- 
dungen u.  Atlas,  Tafel  1— VIII.  gr.80u.gr.  Fol.    30  M.  (Text  apart  8  M.) 

2.  Abtheilang.  Gestalt-  und  Grössenentwicklung  bis  zum  Schluss  des 
zweiten  Monats.    Mit  67  Abbildungen,    gr.  8".  5  M. 

8.  Abtheilong.  Text:  Zur  Geschichte  der  Organe.  Mit  156  Abbildungen, 
gr.  8".  Atla.s:  Kmbryonen  bis  Ende  des  zweiten  Monats.  Tat".  IX— XIV 
und  1*.    gr.  Fol.  40  M.  (Text  apart  8  M.) 

Manchot,  C.    Die  Haut  arterien  des  menschlichen  Körpers.  Mit  9  Tafeln 


gr.  4".  18S9. 


12  M. 
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Grundriss 


der 

von 

Prof.  Dr.  F.  V.  Birch- Hirschfeld  in  Leipzig, 
gl-.  8».    1892.    Preis  6  M.,  geb.  7.25  M. 

Birch-Hirschfeld's  Grundriss  soll  ebenso  den  angebenden  Mediziner 
in  das  Studium  der  allgemeinen  Pathologie  einführen,  wie  auch  dem  fertigen 
Arzte  als  ein  Nachscblagebuch  dienen,  in  welchem  er  sich  jederzeit  rasch  über 
die  Lehren  der  allgemeinen  Pathologie  orientiren  kann.  Bei  der  Anlage  des 
Werkes  wurden  als  Hauptziel  „die  scharfe  Umgrenzung  der  pathologischen 
Grundbegriffe  durch  klare  Zusammenfassung  der  sicheren  Forschungsergebnisse 
und  mit  Hervorhebung  der  noch  offenen  Fragen"  angestrebt. 


Grundriss 

der 
von 

Prof.  Dr.  Ludolf  Krehl  in  Jena, 
gr.  80.  1893.  Preis  6  M.,  geb.  7.25  M. 

Das  Werk  ist  eine  Ergänzung  des  Birch  Hirschfeld'schen  Grundrisses,  es 
zerfällt  in  folgende  Abschnitte  : 

1)  Der  Kreislauf.  2)  Das  Blut.  3)  Die  Athmung.  4)  Die  Verdauung.  5)  Der 
Stoffwechsel.  6)  Das  Fieber.  7)  Die  Harnabsonderung.  8)  Das  Nervensystem.  — 

In  dem  Krehl'schen  Werke  werden  dem  Studierenden  die  gegenwältig  herr- 
schenden Vorstellungen  über  die  Punktionsstöningen  der  Organe  zusammen- 
fassend vorgeführt.  Zweifellos  fehlte  seither  ein  Buch  dieser  Tendenz  in  der 
heutigen  medizinischen  Litteratur,  und  es  gebührt  dem  Verf.  schon  deshalb  Dank, 
weil  er  die  bisher  in  den  Lehrbüchern  der  allgemeinen  Pathologie,  der  kh'nischen 
Diagnostik  und  der  innerenKrankheiten  zerstreuten  Grundsätze  der  klinischen  Patho- 
logie zum  ersten  Male  in  einer  gesonderten  Abhandlung  zusammengefasst  hat. 

(Ad.  Schmidt,  Bonn,  Centralbl.  f.  innere  Med.) 

Ref.  kann  mit  grosser  Anerkennung  die  völlige  Beherrschung  des  Stoffes 
und  das  allenthalbe  klare  besonnene  Urtheil  des  Verfassers  hervorheben. 

Möge  das  Buch  fleissig  von  Studirenden  und  Aerzten  gelesen  werden.  Es 
wird  dann  sicher  zur  Verbreitung  einer  tiefer  gehenden  physiologischen  Auf- 
fassimg  der  krankhaften  Vorgänge  im  menschlichen  Körper  viel  beitragen. 

(v.  Strümpell,  Schmidt's Jahrbücher.) 
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Lehrbuch 


der 
der 

inneren  lü-ankheiten.    Fiir  Studirende  und  Aerzte. 

Von 

Professor  Dr.  A.  V.  Strümpell  in  Erlangen. 


=   Achte  neu  bearbeitete  Auflage.  = 
3  Bände. 

Mit  zahlreichen  Abbildungen,    gr.  8°.  1894. 
Erster  Band.   12  M.,  geb.  14  M.   <^   Zweiter  Band.   12  M.,  geb.  14  M. 
Band  III.  (Nervensystem)  erscheint  im  Laufe  des  Sommers. 

Der  erst  vor  2  Jahren  erschienenen  7.  Auflage  folgt  jetzt  bereits  die  8.  neu 
bearbeitete  Auflage  dieses  innerhalb  und  ausserhalb  Deutschlands  gleich  be- 
kannten und  vielverbreiteten  Lehrbuches.  Verfasser  hat  auch  in  dieser  wiederum 
zahlreiche  Zusätze  und  Aenderungen  angebracht,  ja  mehrere  Capitel  des  Buches 
ganz  von  Neuem  geschrieben.  Ausserdem  hat  das  Werk  in  seiner  neuen 
Auflage  auch  eine  etwas  veränderte  äussere  Eintheilung  erfahren.  Von  dem 
allmälig  zu  umfangreich  gewordenen  ersten  Bande  sind  die  Abschnitte  über 
die  Erkrankungen  der  Digestionsorgane  abgetrennt,  und  mit  dem  bisherigen 
zweiten  Theü  des  zweiten  Bandes  zum  zweiten  Bande  vereinigt  worden.  Die 
Krankheiten  des  Nervensystems  bilden  somit  jetzt  den  dritten  Schlussband  des 
Lehrbuches. 

V.  Strümpell,  Prof.  A.  (Erlangen).  Kurzer  Leitfaden  für  die  Klinische 
Krankenuntersuchung.  Für  die  Praktikanten  der  Klinik  zusammen- 
gestellt.  Dritte  Auflage,   kl.  8«.    1891.  cart.  SO  Pf. 

V.  Strümpell,  Prof.  A.  (Erlangen).  lieber  die  Alkoholfrage  vom  ärztlichen 
Standpunkte  aus.    Vortrag,    gr.  8°.    1894.  60  Pf. 

V.  Strümpell,  Prof.  A.  (Erlangen).  Ueber  die  Ursachen  der  Erkrankungen 
des  Nervensystems.   Antrittsvorlesung,   gr.  8".    1884.  1  M. 

Naunyn.  Prof.  B.  (Strassburg).  Klinik  der  Cholelithiasis.  Mit  5  Tafeln. 
Lex.-8".   1892.  10  M. 

Minkowski,  Prof.  0.  (Strassburg).  Untersuchungen  über  den  Diabetes 
Mellitus  nach  Exstirpation  des  Pankreas,  gr.  8".  1893.  Sonder- 
abdruck. 2  M. 

Sonnenburg,  Prof.  P].  (Berlin).  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis 
(Appendicitis  simplex  und  Appendicitis  perforativa).  Sonderabdruck,  gr.  8. 
1S94.  2  M. 

V.  Ziemssen's  Klinische  Vorträge.  1— 2L  gi-.  8».  1893.        ä  60  Pf. 
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Lehrbuch 


der 

für  Studirende  und  Aerzte 

von 

Professor  Dr.  Edmund  Lessen, 

Director  der  Klinik  für  Hautkrankheiten  in  Bern. 

I.  Band. 

Hautkrankheiten. 

=  Achte  neue  bearbeitete  Auflage.  — 

Mit  29  Abbildungen  im  Text  und  3  Tafeln 
in  Kupferätzung. 

gr.  8».  1894.  Preis  6  M.,  geb.  7.25  M. 

Dem  Verfasser  ist  durch  seine  neue 
Thätigkeit  als  Kliniker  in  Bern  Gelegen- 
heit geboten  worden,  eine  Reihe  von  Krank- 
heitsfällen zu  sehen,  welche  ihm  früher 
in  der  Poliklinik  überhaupt  völlig  fehlten; 
dieser  günstige  Umstand  ist  auch  nicht 
ohne  Einfluss  bei  der  Bearbeitung  der  neuen 
Auflage    geblieben,  und 
wenn  auch  der  Umfang  des 
Buches  nur  um  einen  halben 
Bogen  zugenommen  hat,  so 
wird  der  aufmerksame  Le- 
ser doch  fast  in  allen  Kapi- 
teln verbessernde  Aende- 
rungen  und  erweiternde 
Zusätze  finden. 

Auch  ist  eine  Anzahl 
von  Erkrankungen,  die  nur 
selten  zur  Beobachtung 
kommen,  in  ganz  kurzer 
Schilderung  aufgenommen 
worden. 

Mehrere  neue  Auto- 
typien, sowie  3  Tafeln  in 
Kupferätzung  tragen 
zur  Bereicherung  der  Illu- 
strationen bei. 


II.  Band. 

Geschlechtskrank- 
heiten.  ..i 
7.  Auftage. 

Mit  7  Abbildungen  im 
Textund  4  Lichtdruck- 
tafeln, gr.  80.  1893. 
Preis  6  M.,  geb.  7.25  M. 
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^tlas 

der 

von 

Dr.  Hermann  Rieder, 

Privatdozent  und  Assistent  der  medizinischen  Klinik  in  München. 
12  Tafeln  mit  48  Abbildungen  in  Farbendruck.  Lex.-So.  1893.  8  M.,  geb.  9.50  M. 


12 Tafeln  mit  prächtigen,  von  Krapf  ausgeführten  Bildern  geben  alle  Ein- 
zelheiten wieder.  Jeder  wird  unbedingt  die  Schönheit  und  den  Reiz  dieser 
Bilder  anerkennen.  Es  sind  durchweg  Musterpräparate,  mit  einem  wahren 
Schwelgen  in  Farbentönen  und  Grössenverhältnissen  dargestellt. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift.) 

Durch  solche  Abbildungen,  wie  sie  hier  geboten  werden,  wird  sich  der 
Praktiker  leichter  als  durch  die  schärfste  und  genaueste  Schilderung  über  die 
bei  den  verschiedenen  Blutkrankheiten  beobachteten  mikroskopischen  Befunde 
Orientiren  können.  (Dtsche.  Med.  Wochenschrift.) 


Rieder,  Dr.  H.  in  München.  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Leukocytose 
und  verwandter  Zustände  des  Blutes.  Mit  2  Abbildungen  im  Text  u.  4 
farbigen  Tafeln,  gr.  S«.    1892.  5  M. 

Monti,  A.,  Prof.  und  Dr.  E.  Berggrün,  in  Wien.  Die  chronische  Anä- 
mie im  Kindesalter.    Mit  4  farbigen  Tafeln,     gr.  8».    1892.    6  M. 

Reinert,  Dr.  E.,  in  Tübingen.  Die  Zählung  der  Blutkörperchen  und 
deren  Bedeutung  für  Diagnose  und  Therapie.  Vo}i  der  medicinisehen  Klinik 
XU  Tübingen  gekrönte  Preisschrift,   gr.  8".   1892.  6  M. 

Schmidt,  Prof  Dr.  Alex.   Zur  Blutlehre,  gr.  8".  1892.  6  M.,  geb.  7.25  M. 

Dennig,  Dr.  A.  (Tübingen),  Ueber  Septische  Erk  rankungen  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  kryptogenetischen  Septicopyämie.  Mit  3 
farbigen  Tafeln  und  11  Curven.    Lex.  8«.    1891.  8  M. 

Leichtenstern,  Prof.  0.  (Köln).  Untersuchung  über  den  Haemoglo- 
balingehalt  des  Blutes  in  gesunden  und  kranken  Zuständen.  Mit  ö 
Abbildungen,   gr.  8».    2.80  M. 

Goldschmidt,  Dr.  J.,  (Madeira).  Die  Lepra  auf  Madeira.  Mit  13  Licht- 
drucktafeln.  Lex.  8".    1891.  4  M. 

Ziemssen,  Dr.  O.,  in  Wiesbaden,  Die  Heilung  der  constitutionellen 
Syphilis,    gr.  8«.    1891.  1  M. 
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Diagnostik 

der 
Von 

Dr.  P.  J.  Möbius  in  Leipzig. 
Zweite  veränderte  und  vermehrte  Auflage, 
gr.  8».    1894.   Mit  104  Abbildungen  im  Text.   Preis  8  M.,  geb.  9.25  M. 
In  dieser  neuen  Auflage  ist  der  Plan  des  Buches  erweitert  worden.  Das 
selbe  zerfällt  in  seiner  neuen  Gestalt  in  3  Theile.   Der  erste  enthält  die  Me- 
thoden der  Untersuchung  und  die  allgemeine  Symptomatologie,  geht  also  vom 
einzelnen  Symptome  aus;  der  zweite  enthält  die  Lehre  von  der  Localisation, 
geht  also  vom  Orte  der  Läsion  aus;  der  dritte  sucht  die  ätiologisch-klinischen 
Krankheitseinheiten  zu  fassen,  ist  eine  Skizze  der  specielleu  Diagnostik. 


Bearbeitet  von 

Dr.  R.  V.  Hösslin-Neuwittelsbach,  Dr.  G.  Hünerfauth-Homburg,  Dr.  J.  Wilheim- 
Wien,  Dr.  K,  Lahusen-München,  Dr.  F.  Egger-Arosa,  Dr.  C.  Schütze-Kösen, 
Dr.  E.  Koch-Magdeburg,  Dr.  F.  C.  Müller- Alexandersbad  und  Dr.  A.  Frhr. 
V.  Schrenck-Notzing-München. 

Herausgegeben  von 

Dr.  Franz  Carl  Müller  in  Alexandersbad. 

gr.  80.    1893.    12  M.,  geb.  14  M. 

„Es  war  ein  verdienstliches  "Werk,  neben  den  zahlreichen  Monographieen  über 
Neurasthenie  ein  grosses  Handbuch  dieser  Krankheit  herauszugeben.  Nicht 
nur  bietet  es  demjenigen,  der  sich  im  Zusammenhang  über  die  Aetiologie, 
Symptomatologie  und  Therapie  der  Neurasthenie  unterrichten  will,  eine  reich- 
liche Quelle  der  Belehrung,  sondern  dient  auch  vor  allem  dem  Praktiker  als 
Nachschlagebuch,  namentlich  in  therapeutischer  Beziehung."  ■ 

Beard,  H.  M.,  Die  Nervenschwäche  (Nem-asthenie),  ihre  Symptome,  Natur, 
Folgezustände  und  Behandlung.  Mit  einem  Anhang:  die  Seekrankheit  und 
der  Gebrauch  der  Brommittel.  Uebersetzt  und  bearbeitet  von  Sanitätsrath 
Dr.  M.  Neisser  in  Breslau.  Dritte  vermehrte  Auflage,  gr.  S".  4  M.,  geb.  5  M. 

König,  Wilh.,  Dr.  in  Dalldorf,  Ueber  Gesichtsfeldermüdung  und  deren 
Beziehung  zur  concentrischen  Gesichtsfeldeinsohränkung  bei  Erkrankungen 
des  Centrainervensystems,    gr.  8".    1893.  4  M. 

Günther,  Dr.  R.  in  Sonnenstein,  Ueber  Behandlung  und  Unterbrin- 
gung der  irren  Verbrecher,   gr.  8".    1893.  3  M. 
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der 

inneren  ÜranR^et^en. 

Ein  Handbuch  für  Aerzte  und  Studirende 
von 

Dr  Wilhelm  von  Leube, 

Professor  der  mediz.  Klinik  und  Oberarzt  am  Juliusspitale  in  Wiirzburg. 

Zwei  Bände. 

Dritte  verbesserte  Auflage. 

I  Bd.  Mit  10  Abbildungen.  Lex.-S".  1891.  Preis  10  M.,  geb.  11.25  M. 
II.  Bd.    Mit  57  Abbildungen.    Lex.-S».    1S93.   Preis  12  M.,  geb.  13.25  M. 

Das  Leube'sche  Werk  stebt  unter  den  vorbandenen  mediziniscb- 
klinischen  Lehrbüchern  mit  an  erster  Stelle.  Nicht  nur  der  Studirende 
■wird  aus  ihm  Belehrung  schöpfen,  auch  jeder  Arzt  wird  es  gern  in  die  Hand 
nehmen,  wenn  er  seine  Kenntnisse  wieder  auffrischen,  sich  über  die  neueren 
Errungenschaften  der  klinischen  Forschung  unterrichten  will. 

Centralbl.  f.  klin.  Medizin. 

Insbesondere  sind  wir  dem  Verf.  für  zweierlei  dankbar:  er  ist  sichtlich 
bestrebt,  den  klinischen  Blick  dahin  anzuleiten,  dass  er  alles  umfasst,  nichts 
übersieht,  insbesondere  nicht  über  minutiösen  Einzelheiten  das  grosse  Ganze, 
den  Allgemeinverlauf,  die  Wirkung  dex  Krankheit. 

Fortschritte  der  Medizin. 


Vorlesungen 

über 
von 

Dr.  C.  Liebermeister, 

0.  ö.  Prof.  der  Pathologie  und  Tlierapie,  Vorstand  der  med.  Klinik  in  Tübingen. 

Fünf  Bände, 
gr.  8".   1894.   Preis  42  M.,  geb.  48  25  M. 
Jeder  Band  ist  einzeln  käuflich. 

Diese,  mit  dem  vorliegenden  5.  Bande  abgeschlossenen,  Vorlesungen  des 
berühmten  Tübinger  Klinikers  sind  das  Produkt  langjähriger  Erfahrung  und  um- 
fa-s.sender  Kenntnisse  eines  gewiegten  Klinikers.  Die  Uebersichtlichkeit  und  die 
leichte  Fasslichkeit  des  Textes  machen  das  Lehrbuch  dem  Studirendeu  zugäng- 
lich, aber  auch  dem  praktischen  Arzte  wird  es  iu  Folge  seines  reichen  Inhalts 
ein  willkommenes  Besitzthum  sein  zu  weiterer  Vervollkommnung. 
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Scliroeder's  Handbucli  der  Krankheiten 

der 

Umgearbeitet  und  herausgegeben 
von 

M.  Hofmeier, 

0.  ö  Professor  der  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  in  Würzburg. 

Elfte  Auflage. 

Mit  186  Abbildungen  im  Text. 

gl-.  8».    1893.    Preis  12  M.,  geb.  14  M. 

Die  Elfte  Aufl  age  dieses  bekannten  und  allgemein  verbreiteten  Handbuchs 
ist  sorgfältig  kritisch  durchgearbeitet  und  an  vielen  Stellen  verändert  und  er- 
gänzt. Obwohl  vielfach  früher  in  demselben  vortretende  Anschauungen  ge- 
ändert werden  mussten,  was  in  der  Natur  der  Verhältnisse  und  der  allmäh- 
lichen Fortbildung  unserer  Wissenschaft  liegt,  so  liegen  dem  Werke  doc'.i  die 
speciellen  Ansichten  Schroeder's  zu  Grunde.  Es  bleibt  daher  dieses  Werk  in 
seiner  vorzüglichen  kritischen  Bearbeitung  ganz  dazu  geeignet,  den  Wunsch 
des  Herausgebers  zu  erfüllen,  das  Andenken  Schroeder's  unter  den  Fach- 
genossen lebendig  zu  erhalten. 


Hueter-Lossen's  Grundriss 

der 

Cbirurgie. 

I.  Bd.   Die  Allgemeine  Chirurgie.    Sechste  umgearbeitete  AufInge. 
Mit  280  Abbildungen.    Lex.  8".    1889.  Preis  10  M.,  geb.  12 

II.  Bd.  Die  Specielle  Chirurgie.    Siebente  Auflage.    Mit  353  Abbil- 
dungen.   Lex.  80.    1892.  Preis  25  M.,  geb.  27.50  M. 


,,Hueter's  Chirurgie,  die  nahezu  an  allen  deutschen  Universitäten  gebraucht 
wird  und  sich  von  Generation  zu  Generation  forterbt,  gehört  zu  den  am 
meisten  verbreiteten  Lehrbüchern.  Die  treffliche  Bearbeitung,  die  Professor 
Lossen  seit  einer  Reihe  von  Jahren  dem  vorzüglichen  Werke  angedeiheu 
lässt,  bewahrt  das  Buch  vor  dem  Veralten.  Bietet  das  Werk  dem  Studirenden 
ein  verlässliches  Compendium,  das  alles  Wissenswerthe  in  gebotener  Kürze, 
jedoch  frei  von  jedem  Schematismus  enthält,  so  genügt  es  auch  andererseits 
vollauf  den  Bedürfnissen  des  praktischen  Arztes ,  da  es  in  knapper  I'"'orm,  in 
gut  geschriebener  klarer  Darstellung  in  allen  Fällen  Autldärung  verschafi't, 
ohne  jemals  durch  theoretischen  Ballast  zu  ermüden." 
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Vorlesungen 

über 

Hlloenieine  Xlbecapie. 

Mit  besonderer  Berücksichtigung  der  inneren  Krankheiten 

von 

Dr.  Friedrich  Albin  Hoffmann, 

K.  R.  Wirkl.  Staatsrath,  o.  ö.  Professor  und  Director  der  Üniversitäts-Poliklinik 
an  der  Universität  zu  Leipzig. 

Dritte  umgearbeitete  Auflage. 

gr.  80.   1892.    Preis  10  M.,  geb.  12  M. 

Die  neue  Auöage  bietet  nocb  reicheren  Inhalt  als  die  früheren  und  be- 
rücksichtigt zahlreiche  Untersuchungen,  welche  namentlich  über  die  Stoff- 
wechselerkrankungen inzwischen  erschienen  sind.  Wie  bei  den  früheren  Auf- 
lagen hält  die  frische  und  originelle  Art  der  Darstellung  das  Interesse  des 
Lesers  von  der  ersten  bis  zur  letzten  Seite  wach. 

Berliner  klin.  Wochenschrift. 


Möge  das  vortreffliche,  von  echt  philosophischem  Geiste  durchwehte,  eine 
Fülle  praktischer  Einzelheiten  enthaltende,  äusserst  bewegend  geschriebene 
Lehrbuch  in  der  Bibliothek  keines  Arztes  fehlen,  der  in  der  Therapie  etwas 
mehr  erblickt,  als  das  Verschreiben  eines  Receptes  und  die  Abfassung  eines 
Speisezettels.  Deutsche  Medizinal-Zeitung. 

In  der  That  gehört  das  Buch  zu  den  wenigen,  in  neuster  Zeit  erschienenen 
Werken,  welche  durch  erfrischende  Originalität  in  Wort  und  Gedanken  das 
Interesse  des  Lesers  vom  Anfang  bis  zum  Schlüsse  in  steigender  Spannung  er- 
halten. St.  Petersburger  Medic.  Wochenschrift. 


Lehrbuch. 

der 
und 

Unter  besonderer  Beräcksichtigung  der  deutschen  und  Österreich.  Phai-makopoe 

von 

Prof.  Dr.  H.  Tappeiner  in  München. 

gr.  8».   Preis  6  M.,  geb.  7.25  M. 

Die  Kintheilung  des  Stoffes  wurde,  soweit  es  thunlich  erschien,  nach  dem 
therapeuti.schen  System  vorgenommen.  Zu  Grunde  gelegt  dabei  wurde  das 
Arzneibuch  für  da.s  deutsche  Reich  (III.  Ausgabe)  und  die  österreichische  Phar- 
miikopoe  (VIL  Au.sgabe).  Ausserdem  sind  auch  alle  neueren  Mittel  aufgenom- 
men, vorausgesetzt,  das.s  die  bisher  darüljer  bekannt  gewordenen  Erfahrungen 
eine  allgemeinere  länger  dauernde  Anwendung  in  Aussicht  stellen. 
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Vorlesungen 

über  den  Bau 

ber  nevvösen  Centraloroane 

der 

Für  Aerzte  und  Studierende 
von 

Dr.  Ludwig  Edingen  in  Fr  ankfurt  a  M. 

4.  umgearbeitete  Auflage. 
Lex.-S».    1893.    Mit  145  Abbildungen.    7  M.,  geb.  8.25  M. 


Die  rascbe  Folge  von  4  starken  Auflagen  gibt  das  beste  Zeugniss  von  der 
angesehenen  Stellung  und  weiten  Verbreitung,  welche  die  Edinger'scben  Vor- 
lesungen sieb  erworben  haben.  Die  präcise  und  klare  Darstellung  des  Stoffes, 
die  wohlgelungenen  Abbildungen  erhöhen  die  Brauchbarkeit  des  vortrefflichen 
Buches. 

In  der  neuen,  wesentlich  umgearbeiteten,  4.  Auflage  sind  die  Riechfaser  u  ng, 
die  Züge  aus  dem  Stammganglion  und  der  Thalamus  opticus  völlig 
neu  bearbeitet  und  die  Verhältnisse  am  Thiergehirn  ausführlicher  als  früher 
berücksichtigt  worden. 


Erb,  Prof.  W.  in  Heidelberg,   Dystrophia  muscularis  progressiva. 

Klinische  u.  patholog.-anatom.  Studien,  gr.  S".  1891.  Sonderabdruck.  4  M. 
Steudel,  Dr.  E.,  Stabsarzt,  Die  pemiciöse  Malaria  in  Deutsch-O.stafrika. 

Mit  1  Curventafel.    gr.  S".    1894.  ,  2  M. 
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Lehrbuch. 

der 

Cbemie. 

In  fünfuudzwauzig  Vorlesungen  für  Aerzte  und  Studirende 

von 

G.  Bunge, 

Professor  in  Basel. 

Dritte  vermehrte  und  verbesserte  Auflage, 
gr.  8».   1894.   Preis  10  M.,  geb.  11.25  M. 

Das  bereits  in  seineu  beiden  ersten  Auflagen  überall  gewürdigte  Buch 
liegt  nunmehr  in  der  dritten  verbesserten  Auflage  vor,  dasselbe  erfüllt  nicht 
nur  den  Zweck,  den  Anfänger  in  den  Stand  zu  setzen,  wo  irgend  das  Interesse 
für  eine  chemisch-physiologische  Frage  in  ihm  erwacht,  sofort  das  Werthvollste 
im  Original  nachzulesen,  sondern  es  ist  sicher  ein  eigenartiges  Kunstwerk, 
welches  das  grosse  Gebiet  der  chemischen  Physiologie  und  Pathologie  in  knapper, 
gedi-ungener  und  immer  interessanter  Form  wie  aus  einem  Gusse  zur  An- 
schauung bi-ingt.  Das  Buch  wird  sich  in  seiner  neuen  Gestalt  wiederum  eine 
gi-osse  Anzahl  neuer  Freunde  erwerben  und  für  alle  Leser  eine  reiche  Quelle 
mannigfacher  Anregung  und  sicherer  Orlen tirung  sein. 


Grrundriss 

der 
von 

Prof.  Dr.  Oswald  Schmiedeberg  in  strassbmg. 

Zweite  Auflage, 
gr.  8".   Preis  6  M.,  geb.  7  M. 

Der  vorliegende  Grundriss  soll  einen  pharmakologischen  Commentar  zur  2. 
.\usgabe  der  deutschen  Pharmakopoe  bilden,  er  soll  in  knapper  Form  die 
durch  das  Thier-Experiment,  sowie  durch  die  Beobachtung  am  Menschen  ge- 
wonnenen Kenntnisse  der  physiologischen  Wirkungsweise  der  Arzneimittel  dar- 
legen, soweit  sie  wissenschaftliche  Begrändung  für  die  Anwendung  der  Letzte- 
ren am  Krankenbett  enthalten. 

Die  grosse  Klarheit  der  Anordnung  und  Darstellung,  die  Einfachheit  der 
Sprache  la-ssen  daa  Buch  namentlich  auch  für  Studirende  als  äusserst  werth- 
voll und  nützlich  erscheinen. 

Speck,  Dr.  Carl  (Dillenburg).    Physiologie  des  menschlichen  Ath- 
mens.   Nach  eigenen  Untersuchungen.  Mit  2  Tafeln,  gr.  S".  1892.  G.4Ü  M. 
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Die  Behandlung  der  Tuberculose 

mit 

Zimmtsäuve 

von 

Professor  Dr.  A.  Landerer  in  Stuttgart, 
gr.  so.    1892.    Preis  2  M. 

Hnweisung 

zur  Behandlung  der  Tuberculose  mit  Zimmtsäure 

von 

Prof.  Dr.  A.  Landerer  in  Stuttgart. 
Mit  2  Abbildungen, 
gr.  8».   1893.    Preis  50  Pf. 

Das  neue  Verfahren,  die  Behandlung  der  Tuberculose  mit  Zimmtsäure, 
verdient  jedenfalls  eine  eingehende  und  allseitige  Prüfung,  da  bis  jetzt  die 
Erfolge  Prof.  Landerers,  wenn  auch  zunächst  auf  begrenzterem  Gebiete, 
günstiger  sind,  als  die  mit  dem  Tuberculin  erzielten. 


Landerer,  Prof.  A.  in  Stuttgart.  Vorschriften  für  die  Behandlung  der  Rück- 
grats-Verkrümmungen  mit  Massage.  Für  Aerzte  und  Laien.  Dritte 
Auflage.   Mit  10  Abbildungen,  kl.  S".    1893.  50  Pf 

Krause,  Prof.  P.  in  Altona.  Die  Tuberkulose  der  Knochen-  und  Ge- 
lenke. Nach  eigenen  an  der  Volkmann'schen  Klinik  gesammelten  Er- 
fahrungen und  Thierversuchen  dargestellt.  Mit  42  Abbildungen  im  Text 
und  5  Lichtdrucktafeln,    gr.  S".    1891.  10  M. 

Volland,  Dr.  A.  in  Davos.  Die  Behandlung  der  Lungenschwindsucht 
im  Hochgebirge  und  über  das  Zustandekommen  von  Ernährungsstörungen 
in  den  Lungenspitzen,  welcbe  die  Dispositionen  zur  primären  tuberkulösen 
Erkrankung  derselben  darstellen,    gr.  8".  1.50  M. 

Mittermaier,  Dr.  C.  in  Heidelberg  u.  Dr.  J.  Goldschmidt  in  Funchal, 
Madeira  und  seine  Bedeutung  als  Heilungsort.  Zweite  völlig  umgeai-b. 
Auflage,    gr.  8".  G  M. 

Ebstein,  Prof.  W.  in  Göttingen.  Ueber  den  Husten.  Vortrag.  S».      60  Pf. 


2)ie  flbihroorgaiusincn. 

Mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Aetiologle  der  Infektionskrankheiten. 
Von  Prof.  Dr.  C.  Flügge. 

Dritte  völlig  umgearbeitete  Auflage.   Erscheint  im  Wiuter-Seniester. 
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E)iagnostik 

der  imi-ereii  Kranklieiteii 

auf  Grund  der  beutigen  Untersucliiings-Methoden. 
Ein  Lehrbuch 

für  Aerzte  und  Studirende 


von 


Prof.  Dl 


Oswald  Vierordt  in  Heidelberg. 

Vierte  verbesserte  und  vermehrte  Anila&;e. 


Mit  zalilreiclien  Abbildungen  im  Text. 

gr.  80.    1894.   Preis  10  M.,  geb.  12  M. 

Die  Vier ordt'sche  Diagnostik,  welche 
nunmehr  in  4.  Auflage  vorliegt,  hat  sich 
rasch  nicht  nur  in  Deutschland,  sondern 
auch  im  Ausland  eingebürgert.  Das  Buch 
umfasst  mit  grosser  Vollständigkeit  alle  für 
die  Diagnostik  innerer  Krankheiten  heute 
gebräuchlichen  Untersuchungsmethoden.  Die 
neue  Auflage  ist  sehr  sorgfältig  überarbeitet 
und  ist  trotz  mancher  Zuthaten  nicht  vresent- 
lich  umfangreicher  geworden.  Wiederum 
sind  mehrere  neue  vortrefflich  gelungene 
farbige  Abbildungen  eingefügt  worden,  wel- 
che das  Verständniss  erleichtern. 


/Ibecbanotberapie. 

Therapeutisches  Handbuch 

[der 

©rtbopäbie,  (B^mnastif^ 

und 
von 

Prof.  Dr.  A.  Landerer 

in 

Stuttgart. 
<*>  gr.  8».    1894.   Preis  ca.  10  M.  c§3 
Mit  zahlreichen  Abbildungen. 
=    Erscheint  im  September  1894.  = 
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Die  erste  Hülfe 

bei 

pfö6;fic^en  (Ungfucßefdffen. 

Ein  Leitfaden  für  Samariter-Schulen 

von 

Friedrich  von  Esmarch, 


Elfte  Auflage.   40.  Tausend.    Mit  119  Abbildungen  im  Text. 
SO.    1893.    In  Lnwd.  geb.  Preis  1.80  M. 


Es  mar  ob's  Leitfaden  für  Samariterschulen  ist  bis  jetzt  in  mehr  als  35000 
Exemplaren  verbreitet  und  in  20  lebende  Sprachen  übersetzt  worden. 


Die 

(Jvanßenpf  fege 

im 

^rteöen  un5  im  iKtriege 

zum  Gebrauch  für  Jedermann, 
insbesondere  für 

Pflegerinnen,  Pfleger  und  Aerzte 

von 

Dr.  Paul  Rupprecht, 

K.  S.  Hofratli  u.  cbiurg.  Oberarzt  am  Diakonissenkranlsenhause  in  Dresden. 
Zweite  umgearbeitete  Auflage. 
Mit  523  Abbildungen  im  Text.    8".    1894.    Pieis  geb.  5  M. 


Leitfaden  für  die  Unterrichtscurse  der  Pfleger  im  Neuen  Allg. 
Krankenbause  zu  Hamburg-Eppendorf.    Zweite  Auflage.  8".  1892.  1.80  M. 

Knechtel,  0.,  in  Bremen.  Uebungsbucb  der  freiwilligen  Sanitii.ts- 
Colonnen  der  Krieger- Vereine,  Samariter- Vereine  etc.  für  Wiederbolungs- 
Kurse.   8"    1892.  üO  Pf 
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M.  V.  Pettenkofer  und  H.  v.  Ziemssen's 


1f3anbbucb  ber  Ib^giene 

und  der 

(5  ew  erb  du*a  nl?  b  ei  ten . 

Erster  Theil.    2.  Abtheilung.    4.  Heft.  (Schluss.) 

Die 

^W^ohLiiU-iig 

von 

Prof..  Dr.  R.  Emmerich 
in  München 
und 

Prof.  Dr.  G.  Recknagel 
in  Augsburg. 

Mit  262  Abbüdungen. 

gr.  8".    1894.   Preis  16  M. 


^  Mit  vorsteheudem  Hefte  ist  das  grosse  Handbucli  abgeschlossen.  ~ 

I.  Theil.   Individuelle  Hygiene. 

1.  Abtheilung.  Einleitung,  Prof.  v.  Pettenkofer.  —  Ernähnmg  und  Nahrungs- 
mittel, Prof  Forster.  —  Verfälschung  der  Nahrungs-  und  Genussmittel,  Prof. 
Eilger.  6  M.  2.  Abtheilung.  1.  Heft.  Fermente  und  Mikroparasiten,  Prof. 
Flügge.  Mit  65  Abbildungen.  Vergriflen.  2.  Heft.  Luft,  Dr.  Renk  Mit  27 
Abbildungen.  6  M.  3.  Heft.  Boden,  Prof.  Soyka.  8  M.  4.  Heft.  Wohnung, 
Prof.  Emmerick.  —  Lültung  des  Hauses,  Prof.  Recknagel.  16  M. 

II.  Theil.  Sociale  Hygiene. 

1.  Abtheilnng.  Grössere  Gemeinwesen.  1.  Hälfte.  Anlage  von  Ortschaften, 
Prof  Flügge.  —  Die  Entfernung  der  Abfallstotfe,  Prof  Fh-ismann.  —  Be- 
erdigungswesen, Dr.  Schuster.  —  Massenernährung,  Prof.  Forster.  8  M. 
2.  Hälfte.  Wasserversorgung,  Dr.  Wolffhvgel.  5  M.  2.  Abtheilang.  Spe- 
cielle  sociale  Einrichtungen.  Die  Hygiene  der  Schule.  Prof  Fh-ismann.  — 
GeiUngniäs-Hygiene,  Dr.  Baer.  —  Fabriken,  Prof.  Hirt.  —  Krankenanstalten, 
Baurath  Degen  —  Kasernen,  Dr.  ScI/itster.  -  Oeffentliche  Bäder,  Dr.  Renk. 
—  Die  Verkehrsmittel,  Dr.  Kunkel.  9  M,  ä.  Abteilnng.  Die  Gasinhalations- 
Krankheiten  und  die  gewerblichen  Vergiftungen,  Prof.  Hirt.  —  Die  Staub- 
inhalations-Krankheiten,  Dr.  Merkel.    Dritte  Auflage.    4.50  M. 

III.  Theil.    Allgemeiner  Theil. 

Oeffentliche  Gesundheitspflege,  Prof.  Oeigel.    Dritte  Auflage.    5  M. 

.Jedes  Heft  ist  auch  einzeln  käuflich. 


VERLAG  VON  F.  C.  W.  VOGEL  IN  LEIPZIG. 
19 


Deutsches  Archiv  für  Klinische  Medicin.  Herausgegeben  von  Prof. 
Dr.'  H.  V.  Ziemssen  in  München  und  Prof.  Dr.  P.  A.  v.  Zenker  in  Er- 
langen. (1.— 53.  Band.)  gr.  8».  Jeder  Band  16  M. 

Archiv    für   Experimentelle   Pathologie    und  Pharmakologie. 

Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  B.  Naunyn  und  Prof.  Dr.  0  Schmiedeberg 
in  Strassbarg.  (1. — 33.  Band.)  gr.  8".  Jeder  Band  15  M. 

Archiv  für  Ohrenheilkunde.  Herausgegeben  von  Prof.  v.  Tröltsch  in 
Würzbui-g,  Prof.  Adam  Politzer  in  Wien  und  Prof.  H.  Schwartze  in 
Halle.  (7.— 86.  Band.)  8".  Jeder  Band  13  M. 

Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Herausgegeben  von  Prof.  Dr. 
A.  Lücke  in  Strassburg,  Prof.  Dr.  E.  Rose  in  Berlin  und  Prof.  Dr. 
H.  Helfer  ich  in  Greifswald.   (].— 38.  Band.)   gr.  8».    Jeder  Band  IG  M. 

Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.  Herausgegeben  von  Prof. 
Dr.  W.  Erb  in  Heidelberg,  Prof.  Dr.  L.  Lichtheim  in  Königsberg,  Prof. 
Dr.  Fr.  Schultze  in  Bonn  und  Prof.  Ad.  Strümpell  in  Erlangen.  (1—5. 
Band.)  gr.  8°.  [Jeder  Band  16  M. 

Deutsche  Zeitschrift  für  Thiermedicin  und  Vergleichende  Pa- 
thologie. Herausgegeben  vonProf.  Dr.  0.  Bollinger  u.  Prof.  Dr.  P.Pried- 
b  er  gar  in  München,  Prof.  A.  Johne  in  Dresden  und  Prof.  M.  Sussdor'f 
in  Stuttgart.  (1.— 20.  Band.)  8».  Jeder  Band  10  M. 

Aerztliches  Vereinsblatt  für  Deutschland.  Organ  des  deutschen 
Aerztevereinsbundes.  Herausgegeben  von  dem  Geschäftsausschuss  unter 
Redaktion  von  Sanitätsr.  W.  Wallichs  in  Altona.  (1. — XXÜI.  Jahrgang.) 
gr.  4".    Für  Nicht- Vereins-Mitglieder:  5  M. 

Jahresberichte  des  Laudes-Medicinal- Collegiums  über  das  Medicinal- 
wesen  im  Königreich  Sachsen.  Lex.-S".  4  M. 

Jahresberichte  der  k.  Thierärztl.  Hochschule  in  München.    8".     2  M. 


Arbeiten  aus  der  medizinischen  Klinik  zu  Leipzig.  1893.  Herausge- 
geben von  Prof.  Dr.  H.  Curschmann.  Anatomische,  experimentelle  und 
klinische  Beiträge  zur  Pathologie  des  Kreislaufs  von  H.  Curschmann, 
W.  His  jr.,  K.  Kelle,  R.  Kockel,  L.  Krehl,  H.  Krumbliolz,  E.  Romberg, 
W.  Streng.    Mit  13  Abbildungen  im  Text.    gr.  8".    1893.  8  M. 

Arbeiten  aus  dem  medizin.-klinischen  Institute  der  k.  Ludwig- 
Maximilians-Universität  zu  München.  Herausgegeben  von  Prof. 
H.  V.  Ziemssen  u.  Prof.  J.  Bauer.  Mit  lithographirten  Tafeln  und  Abbildungen 
im  Text.    Erster  bis  dritter  Band.    Lex.-8o.    1S84— 1893.    Preis  je  12  M. 

Verhandlungen  der  Gesellschaft  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte.  65.  Versammlung  zu  Nürnberg  11.— 15.  Septbr.  1893.  Heraus- 
gegeben irn  Auftrage  des  Vorstandes  und  der  Geschäftsführer  von  Albert 
Wangerin  und  Otto  Taschenberg.  Lex.-S».  I.  Theil.  Die  Allgem.  Sitz- 
ungen.   1893.    4  M.  —  II.  Theil.   Abtheilungs-Sitzungen.    1894.      15  M. 
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